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Page  171.    Lignes  29  et  30,  au  lieu  de  :  on  enlève   une  nouvelle  couche  osseuse 
d'avant  en  arrière;  lire  :  d'arrière  en  avant. 

Page  178.  Ligne  G,  au  lieu  de  :  ne  permettant  pas;  lire  :  ne  permettent  pas. 

l'âge  478.   Ligne  18,  au  lieu  de  :  en  deux  parties  à  peu  égales  :  lire  :   à  peu  près 
égales. 

Page  298.  Ligne  1G,  au  lieu  de  :  Stake  ;  lire:  Stacke. 

Page  359.   Dernière  ligne,  au  lieu  de  :  une  carie  de  tissu  osseux;  lin1  :   du   tissu 
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DES  PRINCIPALES  COMPLICATIONS  SEPTIQUES 


OTITES  MOYENNES  SUPPURËES 


ET   DE    LEL'R   TRAITEMENT 


La  fréquence  de  l'infection  de  l'oreille  moyenne  est  la  consé- 
quence de  sa  communication  avec  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales 
par  la  trompe  d'Eustache. 

Celle-ci  sert  de  conduit  aux  nombreux  germes  septiques  qui 
séjournent  à  l'état  physiologique  dans  le  carrefour  naso-buccal 
et  dont  la  virulence  s'exalte  lorsque  la  résistance  organique  s'a- 
moindrit. 

Dès  que  la  fibro-muqueuse  de  l'oreille  moyenne  est  infectée, 
elle  se  tuméfie,  et  laisse  transsuder  une  sérosité  mélangée  à  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  globules  purulents.  Si  ceux-ci 
sont  peu  nombreux  par  rapport  à  la  sérosité,  l'inflammation  est 
catarrhale.  Quand  il  y  a  surcharge  d'éléments  solides,  l'inflamma- 
tiomest  franchement  purulente  :  le  liquide  sécrété  est  épais,  jaune 
ou  verdàtre. 

Il  ne  faut  pas  longtemps  pour  que  la  petite  cavité  se  remplisse 
de  sérosité  ou  de  pus  ;  et  comme  des  six  parois  qui  forment  la 
caisse,  une  seule  n'est  pas  osseuse,  la  paroi  tvmpanique,  c'est  de 
ce  coté  que  se  portent  l'action  destructive  du  pus  et  la  poussée 
d'évacuation  de  l'abcès  intra-auriculaire. 

La  perforation  du  tympan  peut  être  rapprochée  du  début  des 
accidents  et  se  produire  quelques  heures  ou  un,  deux  ou  trois  jours 
après  la  douleur  initiale  ;  elle  peut  être  retardée  jusqu'au  sixième, 
septième  ou  huitième  jour  et  plus  encore.   Elle  peut  même  ne  pas 
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survenir  spontanément.  Une  assez  longue  période  d'écoulement 
succède  à  la  fistulisation  du  tympan.  Le  pus  ou  le  séro-pus  sort 
par  le  conduit  auditif,  tant  que  la  muqueuse  de  la  caisse  ne  s'est 
pas  débarrassée  de  ses  éléments  infectieux.  Dès  que  ceux-ci  ont 
été  éliminés,  la  membrane  du  revêtement  plus  ou  moins  épaissie, 
plus  ou  moins  transformée  par  des  brides  cicatricielles,  reprend 
ses  fonctions  physiologiques  et  la  fistule  tympanique  se  ferme. 

L'évolution  anatomo-pathologique  d'une  otite  moyenne  sup- 
purée  comprend  donc  deux  périodes  :  une  première,  préfistuleuse; 
une  deuxième,  d'écoulement. 

Les  symptômes  présentent  naturellement  des  caractères  diffé- 
rents pendant  ces  deux  périodes. 

Avant  la  perforation,  dominent  les  phénomènes  de  compres- 
sion :  l'audition  est  plus  ou  moins  diminuée,  quelquefois  la  montre 
n'est  même  plus  perçue  au  contact  ;  mais  le  diapason  vertex  est 
mieux  entendu  par  l'oreille  malade  ;  des  bourdonnements,  des 
vertiges  sont  l'indice  d'une  hypertension  consécutive  de  l'oreille 
interne.  Les  douleurs  sont  excessivement  vives;  les  parois  de  la 
caisse  étant  inextensibles  ne  cèdent  pas  sous  la  poussée  de  l'épan- 
chement  qui  comprime  la  muqueuse  très  riche  en  ramuscules  ner- 
veux. 

Les  comparaisons  des  malades  varient  à  l'infini  pour  associer 
le  médecin  à  leurs  tourments  :  douleurs  piquantes,  déchirantes, 
puisa tiles,  térébrantes.  En  tout  cas,  elles  sont  généralement  per- 
sistantes, avec  des  exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes  :  elles 
se  calment  un  peu  le  jour  pour  augmenter  le  soir  et  dans  la  nuit. 
Si  elles  ont  habituellement  leur  maximum  dans  le  fond  de  l'oreille, 
elles  peuvent  irradier  autour  delà  région  auriculaire. 

L'étal  général  se  ressent  de  cette  inflammation  locale  :  malaise, 
courbature,  inappétence,  insomnie;  quelquefois  très  légère  élé- 
vation  de  la  température. 

Le  conduit  auditif  est  généralement  normal  à  son  orifice  externe; 
mais  au  voisinage  du  tympan  et  surtout  sur  la  paroi  supérieure, 
il  présente  une  injection  vasculaire  plus  ou  moins  marquée  qui 
lui  donne  une  teinte  rouge  el  qu'on  peut  comparer  à  l'injection 
péri-kératique  des  inflammations  de  l'iris  <>u  de  la  zone  ciliaire. 
Le  tympan  a  perdu   son    éclal  et  sa  translucidité.    11  est  épaissi. 
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gris  louche.  Le  triangle  lumineux  a  disparu;  le  manche  du  mar- 
teau recouvert  de  la  couche  dermique  infiltrée  est  à  peine  visible. 
Les  vaisseaux  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  descendent 
sur  la  partie  supérieure  du  tympan  et  se  prolongent  en  traînées 
rouges  le  long  du  manche  du  marteau;  ou  bien  la  rougeur  s'étant 
diffusée  sur  toute  la  membrane,  celle-ci  est  uniformément  rouge. 

La  période  d'épanchement  intraauriculaire  se  termine  souvent 
par  une  douleur  vive,  déchirante,  suivie  de  l'émission  de  quelques 
gouttelettes  de  sang,  et  annonçant  la  perforation  du  tympan. 

Les  phénomènes  les  plus  douloureux  disparaissent  dès  que 
l'écoulement  est  assuré.  L'état  général  se  relève,  et  les  malades 
sont  très  soulagés.  La  diminution  de  l'ouïe  et  l'écoulement  res- 
tent les  deux  seuls  symptômes.  La  sécrétion  est  séro-purulente  ou 
franchement  purulente.  Profuse  au  début,  elle  diminue  progres- 
sivement en  perdant  peu  à  peu  ses  caractères  purulents  et  en 
finissant  par  une  sérosité  louche.  Les  taies  d'oreillers,  quand  on 
ne  prend  soin  d'envelopper  l'oreille,  sont  les  témoins  les  plus 
fidèles  de  l'abondance  de  l'écoulement. 

La  fistule  tympanique  par  laquelle  se  fait  jour  la  sécrétion  siège 
d'ordinaire  dans  le  quadrant  inférieur  en  arrière  ou  en  avant  du 
manche  du  marteau,  et  a  les  dimensions  d'une  tète  d'épingle. 
Facilement  visible  parfois,  elle  peut  être  masquée  par  la  sécrétion. 
Elle  se  révèle  alors  par  un  petit  point  brillant  agité  de  pulsations 
isochrones  au  pouls.  On  la  rend  évidente  par  l'expérience  de  Val- 
salva  qui  consiste  à  faire  souffler  fortement  le  malade,  le  nez  et 
la  bouche  étant  fermés  avec  soin  :  les  bulles  d'air  bouillonnent  à 
travers  le  pus  de  la  caisse  et  viennent  se  rompre  au  niveau  de  la 
perforation.  Si  même  aucun  signe  physique  ne  permettait  d'affir- 
mer l'existence  d'une  perforation,  l'écoulement  abondant  du  pus 
parle  conduit  auditif  externe  en  serait  une  preuve  certaine  :  caries 
muqueuses  ou  les  séreuses  sont  les  seules  membranes  susceptibles 
de  donner  lieu  à  une  sécrétion  profuse;  et  la  caisse  «'tant  la  seule 
partie  de  l'oreille  revêtue  d'une  muqueuse  ue  peut  communiquer 
à  l'extérieur  que  par  une  fistule  de  sa  paroi  externe. 

Au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  la  suppuration  auriculaire 
s'arrête  et  le  tympan  se  cicatrise.  L'oreille  conserve  un  peu  de 
diminution  de  sa  faculté  auditive. 
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Telle  est,  dans  sa  marche,  l'otite  moyenne  suppurée  aiguë. 
L'observation  suivante  confirme   cette  description  pathologique  : 

B...  Jules,  22  ans,  soldat  depuis  six  mois.  —  Pas  d'antécédents 
pathologiques  méritant  d'être  relevés.  Affirme  avoir  toujours  eu  une 
acuité  audit ive  normale. 

Aux  environs  du  10  mai,  rhino-pharyngo-laryngite. 

Le  17  mai,  B...  ressentdans  l'oreille  droite  une  douleur  d'abord  sourde 
qui  augmente  progressivement  et  devient  1res  violente  le  troisième 
jour.  Malaise  général,  inappétence.  A  la  suite  d'une  injection  émol- 
liente  très  chaude  dans  le  conduit  auditif,  déchirure  du  tympan,  écou- 
lement purulent,  soulagement  très  notable. 

Cinq  jours  après,  entrée  du  malade  à  l'hôpital.  L'oreille  gauche  est 
normale. 

Phénomènes  subjectifs  :  Montre  à  0,05. 

—  Epreuve  Weber  :  latéralisée  à  droite. 

—  Epreuve1  Rin né  :  négative  à  droite. 

Douleurs  :  bornées  à  quelques  élancements  et  un  pende  tension  dans 
l'oreille  droite.  Tas  de  bourdonnements,  de  sifflements,  d'étourdisse- 
ments  ni  de  vertiges. 

Phénomènes  objectifs  ;  Pharynx  un  peu  rouge;  la  luette  est  œdéma- 
tiée  et  allongée.  Pas  d'hypertrophie  des  amygdales. 

Fosses  nasales  :  normales, 

Apopliyse  mastoïde  :  sans  œdème,  sans  douleurs  spontanées  ou  à 
la  pression. 

Pas  de  ganglions   hypertrophiés   dans   les  régions  périauriculaires. 

Conduit  auditif:  Gontienl  du  pus  épais  el  jaune  sale  :  l'écoulement 
esl  assez  abondant  pour  souiller  le  lobule  de  l'oreille  et  obliger  le  malade 
à  envelopper  l'oreille  d'un  pansement. 

Tympan  :  Recouvert  de  pus,  rouge  vif  dans  son  ensemble  ;  petite 
perforation  arrondie  dans  le  quadrant  antéro-inférieur,  reconnaissable 
à  un  point  brillant  animé  de  battements  isochrones  au  pouls.  Bruits  de 
gargouillement  par   le  eal  bérisme  de  la   trompe  d'Eustache. 

Etat  général  —  Redevenu  normal.  Bon  appélil  etsommeil  régulier. 

Traitement.    —   Irrigations    (bandes  antiseptiques. 

L'écoulement  diminua  peu  à  peu.  L'ouïe  s'améliora  progressivement 
et  I''  I  •"»  juin  le  malade  quitta  l'hôpital. 

A  ^i  sort ie  :  mon) re  eu ten due  à  0m25. 

La  perforation  tympanique  esl  cicatrisée:  la  surfacede  la  membrane 
s'est  détergée  :  quelques  lamelles  épidermiques  desséchées  masquent 
encore  sa    branslucidité;  mais  on  voit    nettement    le  manche  du   mar- 
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teau.  La  courte  apophyse  est  un  peu  saillante.  Triangle  lumineux  ponc- 
tifornie. 

Nous  avons  traité  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  (1),  pen- 
dant les  années  de  1892  à  1896,  six  cents  malades  atteints  d'otites 
moyennes  suppurées  et  nous  devons  reconnaître  que  la  marche 
de  l'infection  de  l'oreille  moyenne, telle  que  nous  venons  de  l'ex- 
poser, n'a  pas  été  la  règle  chez  les  adultes  de  20  à  30  ans  que 
nous  avons  observés. 

Il  y  a  déviation  de  la  forme  clinique  précédente,  clans  un  cin- 
quième des  cas  environ.  Quelquefois,  ce  sont  les  phénomènes  du 
début  qui  prennent  une  gravité  exceptionnelle  et  se  présentent 
avec  les  caractères  d'une  inflammation  suraiguë  :  douleurs  vives, 
réaction  locale  violente,  abattement  de  l'état  général. 

Le  plus  souvent,  c'est  par  la  longue  durée  de  la  période  de 
suppuration  que  se  distinguent  les  observations  de  nos  malades. 
L'écoulement  n'est  qu'une  récidive,  le  rappel  d'un  écoulement 
antérieur;  ou  l'écoulement  n'est  qu'une  exagération  d'un  suinte- 
ment qui  n'a  jamais  cessé  depuis  l'enfance.  Ces  suppurations  pro- 
longées sont  entretenues  par  des  lésions  diverses  de  la  caisse  et 
offrent  au  traitement  une  résistance  à  laquelle  doivent  être  opposés 
les  soins  les  plus  minutieux. 

De  temps  à  autre,  on  voit  l'inflammation  primitivement  loca- 
lisée dans  l'oreille  moyenne  s'étendre  au  delà  des  limites  de  la 
caisse,  soit  par  propagation  directe,  soit  par  transport  à  distance 
des  germes  septiques.  Les  régions  périauriculaires  deviennent 
alors  le  siège  de  complications  variées  susceptibles  de  masquer 
par  leur  gravité  l'affection  initiale  dont  elles  sont  nées.  Tantôt  le 
foyer  septique  secondaire  se  développe  dans  la  région  paroti- 
dienne,  et  tantôt  dans  la  région  temporale.  Il  se  localise  aussi  à  la 
région  sterno-mastoïdienne  ;  le  plus  souvent  il  gagne  l'apophyse 
mastoïde  dont  les  nombreuses  lésions  occupent  une  large  place 
dans  la  pathologie  auriculaire.  Enfin  il  s'étend  parfois  à  la  cavité 
crânienne. 

Ce  sont  ces  diverses  complications  septiques  de  l'otite  moyenne 

(1)  Nous  ne  comprenons  dans  notre  statistique  que  les  malades  hospitalisés, 
sans  tenir  compte  des  consultants. 
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suppuréé  qui  <>nl  frappé  notre  attention  et  que  nous  avons  réu- 
nies dans  ce  travail  qui  es!  le  compte-rendu  de  notre  service  hos- 
pitalier pendant  les  années   L892-d 8(.H>. 

Il  contienl  peu  d'observations  empruntées  à  la  littérature  et 
est  l>asé  presque  exclusivement  sur  des  faits  recueillis  au  Val-de- 
Grâce. 

L'otite  moyenne  suppuréé  est  une  affection  grave.  Elle  entraîne 
assez  souvent  la  moi'!  des  malades.  Le  traitement  de  quelques- 
unes  de  ses  complications  exige  des  connaissances  anatomiques 
précises  et  une  technique  opératoire  délicate. 

Si  l'inflammation  auriculaire  intéresse  plus  particulièrement  le 
spécialiste  dans  sa  forme  simple,  ses  complications  doivent  être 
connues  de  tous  les  chirurgiens.  Et  combien  s'éclaire  la  patholo- 
gie de  l'oreille  moyenne,  si  obscure  dans  tant  de  livres  classiques, 
lorsqu'on  veut  appliquera  son  étude  les  grands  principes  de  la 
pathologie  générale. 

Nous  devons  commencer  par  l'aire  choix  d'une  classification. 

On  peut  étudier  les  complications  septiquesdes  otites  moyennes 
suppurées  d'après  leur  durée  et  les  diviser  en  aiguës  et  chroni- 
ques. La  classification  est  bonne,  mais  incomplète. 

On  peut  prendre  comme  hases  de  la  description  les  lésions  des 
tissus  osseux,  vasculaires,  ganglionnaires,  épiméningéet  cérébral, 
C'est  s'exposera  la  confusion  et  au  désordre. 

On  peut  considérer  la  topographie  des  lésions,  et  décrire  suc- 
cessivement les  complications  suivant  leur  siège  régional. 

C'est  ce  dernier  mode  de  classification  que  nous  adopterons.  Il 
a  le  grand  avantage  de  répondre  aux  données  cliniques  ;  car  le 
diagnostic  se  déduit  delà  localisation  du  foyer  inflammatoire;  et 
c'est  la  localisation  i\c  ce  foyer  qui  guide  l'intervention  chirurgicale. 

Les  complications  septiques  des  otites  moyennes  suppurées  se 
trouvent  ainsi  divisées  en  deux  grandes  classes  : 

I"  [ntraauriculaires  ; 

2"  Périauriculaires, 
qu'il  faut  encore  subdiviser. 

La  première  classe  comprend,  en  effet,  les  otites  phlegmoneuses 
où  les  signes  inflammatoires  dépassent  le  degré  moyen;  et  les 
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otites  suppurées  chroniques  dans  lesquelles  la  suppuration  se  pro- 
longe au  delà  de  la  durée  moyenne. 

La  seconde  classe  comprend  les  accidents  des  diverses  régions 
périauriculaires. 

Ces  accidents  ont  pour  siège  l'un  des  quatre  secteurs  périau- 
riculaires antérieur,  supérieur,  postérieur  et  inférieur  que  re- 
présente le  schéma  ci-joint  (%.  1). 


Fig.  1. 

Cette  figure  montre  les  quatre  zones  périphériques  de  localisation  des  com- 
plications septiques  des  otites  moyennes  suppurées,  avec  leurs  limites  à  peu  près 
constantes. 

a,  la  zone  parotidienne;  b,  la  zone  temporale  :  c,  la  zone  mastoïdienne  ;  rf,  la  zone 
cervicale  ou  sterno-mastoïdienne. 

La  zone  parotidienne  est  nettement  séparée  de  la  temporale  par  la  saillie  de  l'ar- 
cade zygomatique. 

La  zone  mastoïdienne  se  limite  à  la  pointe  ou  un  peu  au-dessous  de  la  pointe 
de  l'apophyse. 

La  zone'cervicale  est  limitée  en  avant  par  le  bord  postérieur  du  maxillaire  infé- 
rieur et  n'a  pas  de  limite    inférieure  précise. 


En  avant,  dans  le  secteur  parotidien,  on  observe  surtout  des 
tuméfactions  ganglionnaires. 

En  haut,  dans  la  large  zone  temporale  se  développent  les 
phlegmons  temporaux  douloureux  dans  leur  évolution,  mena- 
çants par  leurs  décollements  profonds. 

En  arrière  de  l'oreille,  se  localisent  les  accidents  se  rapportant 
à  l'apophyse  mastoïde  et  aux  tissus  qui  la  recouvrent. 

En  bas,  dans  le  secteur  sterno-mastoïdien,  se  groupent  des  adé- 
nites, des  phlegmons,  des  abcès  ossifluents  avec  leurs  fusées  pu- 
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rulentes  el  les  thromboses  de  la  veine  jugulaire  interne  ou  de  ses 
affluents 

L'oreille  moyenne  est  aussi  reliée  au  pharynx  par  la  trompe  d'Eu- 
stache;  cl  des  abcès  péritubaires  se  collectent  dans  le  tissu  cel- 
lulaire rétro-pharyngien. 

Enfin,  la  région  encéphalique  en  rapport  immédiat  avec  les 
cavités  de  l'oreille  moyenne,  soit  par  les  canaux  auriculaires,  soit 
par  la  table  interne  du  crâne,  est  exposée  à  des  propagations 
septiques  qui  constituent  le  principal  danger  des  suppurations  de 
l'oreille  moyenne. 


CHAPITUE   J'P.EMIEIl 


OTITE  MOYENNE  PHLEGMONEUSE 


La  définition  de  cette  forme  d'otite  moyenne  est  assez  difficile. 

Nous  nous  la  représentons  comme  une  affection  dans  laquelle 
tons  les  signes  inflammatoires  sont  à  leur  plus  haut  degré  ;  et  nous 
ferions  volontiers,  entre  elle  et  l'otite  moyenne  suppurée  ordi- 
naire, la  différence  établie  en  pathologie  générale  entre  un  abcès 
et  un  phlegmon.  Nous  pourrions  dire  aussi  à  un  autre  point  de 
vue  que  l'infection  atteint  dans  cette  forme  d'otite  son  plus  haut 
degré  de  virulence. 

Mais  si  la  définition  est  malaisée  ;  la  symptomatologie  est  nette. 

L'otite  moyenne  phlegmoneuse  se  produit  le  plus  souvent  à  la 
suite  d'une  maladie  infectieuse  (fièvre  éruptive  ou  angine  grave). 

La  fièvre  est  allée  de  38°  à  40°  et  pins  dans  les  cas  que  nous 
avons  observés. 

Les  douleurs  très  vives,  sont  limitées  au  fond  de  l'oreille, 
comme  pour  indiquer  le  foyer  principal  de  la  lésion,  ou  rayonnent 
autour  de  l'oreille.  C'est  un  endolorissement  de  toute  la  moitié  de 
la  tète,  avec  irradiations  du  côté  de  la  face,  du  cou  et  quelque- 
fois du  larynx.  Aces  douleurs  s'ajoutent  des  phénomènes  de  com- 
pression de  l'oreille  interne  :  bruits,  sifflements  incessants,  bour- 
donnements intenses. 

L'irritation  peut  se  communiquer  à  l'œil  lui-même  et  causer  de 
la  photophobie  et  du  larmoiement. 

La  mastication  et  la  déglutition  sont  quelquefois  pénibles  ;  et 
les  mouvements  un  peu  brusques  de  la  tête  arrachent  un  cri  au 
malade. 

La  surdité  est  parfois  absolue. 

L'œdème  qui  est  le  phénomène  objectif  principal  s'étend  à  tout 
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le  pourtour  du  pavillon  de  l'oreille  et  aux  parois  du  conduit  au- 
ditif. Le  pavillon  peut  être  soulevé  en  masse.  Les  saillies  et  les 
dépressions  périauriculaires  ne  sont  plus  perceptibles.  L'arcade 
zygomatique  est  moins  distincte  que  du  coté  sain,  et  le  creux 
temporal  ainsi  que  le  sillon  qui  est  en  avant  de  l'antitragus  sont 
remplacés  par  une  légère  voussure.  De  même  en  bas,  le  sillon 
présterno-mastoïdien  est  effacé,  et  en  arrière,  la  région  mas- 
toïdienne est  lisse,  unie,  tendue,  avec  un  soulèvement  de  la  gout- 
tière rétro-auriculaire.  L'œdème  est  plus  marqué  sur  la  région 
parotidienne,  parce  que  le  tissu  cellulaire  y  est  plus  extensible. 
La  peau  ne  change  pas  de  coloration  ou  prend  tout  au  plus  une 
teinte  rosée.  A  la  palpation  on  sent  quelques  ganglions  hyper- 
trophiés dans  la  région  parotidienne,  en  avant  du  sterno-mas- 
toïdien  ou  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Il  se  pourrait  que  l'œdème  appréciable  autour  du  pavillon  se 
produisit  également  du  côté  des  méninges  ;  car  des  malades  ont 
présenté  de  la  somnolence,  des  vomissements,  des  vertiges,  de  l'a- 
gitation et  même  un  peu  de  délire  et  nous  ne  serions  pas  éloigné 
d'attribuer  à  la  même  cause  certains  phénomènes  oculaires,  tels 
que  la  dilatation  de  la  pupille. 

Le  tympan  est  très  épaissi  et  d'une  rougeur  intense,  ou  bien  un 
peu  jaunâtre  par  infiltration  purulente. 

11  est  bombé  en  totalité  ou  présente  des  voussures  partielles 
dans  l'un  ou  l'autre  de  ses  quadrants. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  typique  de  l'otite 
moyenne  phlegmoneuse  : 

D...  Edouard,  22  ans,  soldat  au  130e  régiment  d'infanterie,  n'avait 
jamais  eu  d'affection  d'oreille  et  n'est  sujet  ni  aux  coryzas,  ni  aux 
angines. 

Le  2.X  janvier,  il  entre  à  l'hôpital  pour  rougeole. 

Le  12 février,  la  température, qui  était  redescendue  à  37°,  monte  brus- 
quement à  'M)-1  le  matin  et  à  40°2  le  soir;  et  une  vive  douleur  se  mani- 
feste  dans  l'oreille  droite.  Pendant  les  jours  quisuivent,  la  température 
reste  entre  V.)°  et  40°  et  la  douleur,  assez  vive  pour  rendre  tout  sommeil 
impossible,  est  continue  et  pulsatile.  Elle  avait  pour  siège  la  profon- 
deur de  l'oreille,  sans  irradiation  ni  vers  le  sterno-mastoïdien,  ni  vers 
l'apophyse  mastoïde.  Elle  n'était  exagérée  ni  par  les  mouvements  de 
déglutition  ni  par  les  mouvements  de  rotation  de  la  tète.  Elle  s'accom- 
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pagnait  de  céphalée  plus  vive  à  droite  et  de  phénomènes  nerveux:  ver- 
tiges et  dilatation  pupillaire,  avec  quelques  sifflements  d'oreille. 

Cinq  jours  se  passent  dans  cet  état  avec  quelques  rémissions  des  souf- 
frances produites  par  l'application  de  sangsues  à  la  région  mastoïdienne 
et  de  cataplasmes  très  chauds. 

Le  sixième  jour,  l'oreille  se  met  à  couler  et  dès  le  début  l'écoule- 
ment est  très  abondant,  et  le  pus  tombe  goutte  à  goutte  du  lobule  de 
l'oreille.  En  même  temps  la  douleur   diminue. 

C'est  le  lendemain  18  février  que  nous  voyons  le  malade.  La  douleur 
spontanée  est  restée  localisée  dans  la  profondeur  du  conduit  auditif, 
et   la  température  est  tombée  à  37°. 

D...  est  faible,  abattu  et  présente  un  faciès  infecté.  Notre  attention 
est  attirée  par  un  gonflement  diffus  qui  entoure  l'oreille.  Le  pavillon 
est  écarté  du  crâne.  En  avant,  la  saillie  de  l'arcade  zygomatique  n'est 
plus  distincte  ;  la  région  temporale  et  la  région  parotidienne.  présentent 
un  œdème  blanc  qui  efface  leurs  dépressions.  Au-dessous  du  pavillon, 
le  sillon  retro-maxillaire  est  comblé.  En  arrière,  au  niveau  de  la  mas- 
toïde,  il  v  a  aussi  du  gonflement  plus  marqué  sur  la  partie  moyenne. 
La  gouttière  rétro-auriculaire  est  comblée.  La  palpation  laisse  sentir 
une  peau  épaissie  et  moins  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  En  avant 
de  Fantitragus  on  trouve  un  ganglion  douloureux,  un  autre  sur  le 
bord  antérieur  du  sterno-masloïdien,  un  troisième  sur  l'apophyse  mas- 
toïde.  C'est  ce  dernier  qui  forme  la  saillie  constatée  à  l'œil  sur  la  face 
externe  de  l'apophyse.  Peu  de  douleur  à  la  pression,  sauf  à  la  pointe 
de  la  mastoïde  et  au  niveau  des  ganglions.  Le  conduit  auditif  est  légè- 
rement rétréci  et  un  peu  œdématié.  La  sécrétion  purulente  est  très 
abondante.  Le  tympan  est  épaissi,  très  rouge  et  projeté  en  avant.  Dans 
le  quadrant  antéro-inférieur  et  tout  près  de  l'umbo,  on  voit  une  petite 
tache  d'un  rose  plus  pâle  que  le  reste  de  la  surface  tympanique  et  au 
milieu  de  laquelle  une  petite  bulle  réfringente  indique  le  siège  de  la 
perforation. 

Dès  le  premier  examen,  nous  avons  porté  le  diagnostic  :  d'otite 
moyenne  phlegmoneuse  devant  se  résoudre  spontanément  et  nous  avons 
écarté  l'hypothèse  d'une  mastoïdite. En  effet,  tous  les  accidents  sont  allés 
progressivement  en  décroissant.  Le  21  février,  température  :  36°8.  Etat 
général:  bon.  Le  malade  dort  bien.  La  douleur  spontanée  est  moins 
vive  et  la  pression  ne  détermine  plus  de  douleur  à  la  pointe  de  la  mas- 
toïde. L'écoulement  a  sensiblement  diminué.  Le  gonflement  est  moindre 
dans  toute  la  zone  péri  auriculaire. 

22  février.  —  L'œdème  a  disparu  au  niveau  de  la  région  parotidienne  : 
on  y  sent  un  gros  ganglion. 

2i  février.  —  Plus  de  gonflement  périauriculaire,  l'adénite  paroti- 
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dieu  no  rétrocède.  Les  ganglions  présterno-mastoïdiens  et  mastoïdiens 
sont  moins  douloureux.  Ecoulement  auriculaire  encore  abondant.  L'ap- 
pétit revient.  Le  malade  se  lève. 

Le  27  février,  il  y  a  une  augmentation  brusque  du  volume  du  gan- 
glion préauriculaire  et  une  infiltration  de  son  atmosphère  cellulaire 
avec  une  légère  élévation  de  la  température,  ce  qui  nous  fait  craindre 
une  adénite  suppurée. 

Mais,  en  quelques  jours,  les  accidents  disparurent,  et  l'otite  moyenne 
suppurée  continua  son  évolution  qui  se  termina  le  20  mars. 

Le  25  mars,  le  malade  partit  en  congé  de  convalescence,  la  perfora- 
tion étant  cicatrisée  et  le  tympan  encore  recouvert  de  squames  épider- 
miques.  On  continuait  à  sentir  un  peu  d'engorgement  des  ganglions 
primitivement  tuméfiés. 

La  marche  de  l'affection  est  variable  :  elle  se  termine  par  réso- 
lution ou  par  localisation  d'une  collection  purulente  dans  une  zone 
de  la  nappe  d'infiltration  séreuse  périauriculaire. 

Les  symptômes  arrivent  d'emblée  à  leur  apogée  et  y  restent 
vingt-quatre  heures  ou  quelques  jours  pour  décroître  ensuite  et 
s'éteindre  en  cinq  ou  six  jours. 

Dans  le  cas  suivant,  la  durée  totale  de  l'affection  a  été  de  huit 
jours;  et  encore  les  symptômes  étaient-ils  réduits  dans  les  trois 
derniers  jours  à  un  peu  d'œdéme  rétroauriculaire. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  22  ans,  avait  depuis  le  10  mai  un  coryza  très 
aigu. 

Il  est  pris  brusquement  dans  la  journée  du  14  d'une  douleur  intolé- 
rable dans  l'oreille  gauche  avec  abolition  totale  et  brusque  de  l'ouïe. 
Les  douleurs  irradient  vers  l'occiput,  le  front,  le  maxillaire  supérieur  et 
le  cou.  Les  régions  périauriculaires  sont  cedématiées.  Ladéglutition  est 
difficile  et  la  mastication  douloureuse;  température:  38°  el  38°5.  In- 
somnie. Dans  la  nuit,  écoulement  purulent  abondant  par  le  conduit 
auditif  externe,  mélangé  d'un  peu  de  sang.  Soulagementdu  malade.  Le 
gonflemenl  des  parois  circumauriculaires  a  duré  quatre  jours.  Il  a  per- 
sisté quelques  jours  de  plus  dans  le  sillon  rétroauriculaire  où  Ton  a  pu 
constater  jusqu'au  22  mai  un  peu  d'empâtement. 

Le  30  mai,  la  perforation  du  tympan  étail  fermée  ('I  le  malade  pou- 
vait reprendre  ses  occupai  ions  entendant  la  montre  à  0m30. 

La  perforation  du  tympan  marque  le  commencement  de  la  pé- 
riode de   décroissance  des  accidents.  Si  la  perforation  survient 
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dans  les  vingt-quatre  heures,  le  malade  présente  la  forme  la  plus 
atténuée  de  la  complication.  C'est  là  une  notion  clinique  qu'il  faut 
retenir;  car  elle  fournit  la  principale  indication  du  traitement.  Le 
retard  de  la  perforation  aggrave  la  situation  du  malade.  Ceci  ne 
veut  pas  dire  que  le  syndrome  des  otites  phlegmoneuses  doive 
être  subordonné  au  retard  de  la  perforation  tympanique,  pas  plus 
qu'on  n'attribue  à  la  résistance  des  téguments  le  phlegmon  sous- 
cutané.  Il  v  a  des  otites  moyennes  phlegmoneuses  dans  lesquelles 
la  rupture  tympanique  s'opère  en  vingt-quatre  heures,  c'est-à- 
dire  en  un  laps  de  temps  plus  court  que  la  période  prélistuleuse 
de  la  majeure  partie  des  otites  moyennes  purulentes. 

Les  collections  purulentes  consécutives  à  cette  forme  d'otite 
siègent  indifféremment  dans  tous  les  secteurs  de  la  nappe  d'infil- 
tration périauriculaire  primitive,  aussi  bien  dans  la  région  paro- 
tidienne  que  dans  les  régions  temporale,  mastoïdienne  et  même 
dans  le  conduit  auditif. 

Ainsi  dans  l'observation  suivante,  c'est  le  conduit  auditif  qui  a 
été  le  siège  de  l'abcès  secondaire  : 

Martin  A....  soldat  au  1 20e  de  ligne.  Envoyé  à  la  consultation  de 
notre  service  pour  y  être  examiné  au  sujet  d'une  affection  de  l'oreille 
droite. 

D  uis  la  nuit  du  Ier  au  2  décembre  1895,  douleurs  lancinantes  et  1res 
violentes  dans  l'oreille  droite. 

Nous  le  visitons  le  i  décembre:  un  écartement  considérable  du  pa- 
villon de  l'oreille  droite  saute  aux  yeux  :  il  est  à  deux  centimètres  de 
plus  en  dehors  du  crâne  que  le  pavillon  gauche;  et  il  est  entouré  d'un 
large  disque  d'œdème  :  le  sillon  rétroauriculaire  est  effacé  ;  la  dépression 
en  avant  de  l'antitragus  a  disparu,  et  la  partie  supérieure  de  la  région 
carotidienne  est  soulevée.  Mais  c'est  au  niveau  de  la  parotide  que  la 
tuméfaction  est  le  plus  marquée.  Partout  la  peau  a  une  coloration 
blanche.  Le  calibre  du  conduit  auditif  est  considérablement  rétréci,  ha 
douleur  esl  incessante  au  point  de  déterminer  nue  insomnie  absolue. 
Elle  atteint  son  maximum  au  niveau  de  l'antitragus  pour  irradier  de 
là  à  toute  la  région  parotidienne  et  le  long  dusterno-cléido-mastoïdien. 
La  douleur  provoquée  par  la  pression  est  insupportable,  particulière- 
ment en  avant  et  en  arrière  du  pavillon. 

Bourdonnements.  Étal  fébrile.  Inappétence. 

6  décembre.  —  Le gonflemenl  semble  avoir  un  peu  diminué.  La  lu- 
mière du  conduit  auditif,  quoique  très  étroite,  permet   d'apercevoir  le 
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tympan.  Un  peu  de  calme  dans  la  douleur.  Deux  heures  de  sommeil. 
Sueurs  nocturnes  abondantes.  Elancements  intermittents  faisant  sur- 
sauter le  malade.  La  douleur  remonte  verticalement  de  l'oreille  vers  la 
région  pariétale.  Traction  du  pavillon  très  douloureuse.  Pâleur  de  la 
face. 

A  l'examen  otoscopique  :  tympan  trouble,  manche  du  marteau  rouge 
et  peu  net;  en  avant,  points  brillants  réunis  en  triangle;  en  arrière, 
teinte  jaune  de  la  membrane.  Paracentèse  transversale  au-dessous  de 
l'ombilic.  Suintement  léger  de  quelques  gouttes  de  sang.  Pas  d'écoule- 
ment de  sérosité  ou  de  pus. 

Enveloppement  de  la  région  auriculaire  avec  de  larges  compresses 
antiseptiques  chaudes. 

7  décembre.  —  Trois  heures  de  sommeil.  Gonflement  semblable  à 
celui  de  la  veille.  Douleurs  spontanées  lancinantes,  et  douleurs  vives  à 
la  pression  de  la  mastoïde  et  du  cou. 

Le  malade  déclare  avoir  eu  plusieurs  fois  la  sensation  du  passage  de 
l'air  par  l'oreille. 

Tympan  très  rouge  :  pas  de  perforation  visible;  pas  d'écoulement. 
Môme  traitement  (compresses  antiseptiques). 

8  décembre.  — Pas  de  douleurs  spontanées.  Une  légère  douleur  à  la 
pression  forte  de  la  région  parotidiennc  et  du  quadrant  antéro-supérieur 
de  la  mastoïde.  Tympan  très  rouge  en  haut  et  le  long  du  manche  du 
marteau. 

10 décembre.  —  Aucune  douleur,  jusque  dans  la  nuit  du  !)  au  10 
décembre. 

A  partir  de  minuit,  impossibilité  de  dormir  :  douleurs  localisées  dans 
le  fond  de  l'oreille  et  sans  irradiations. 

Le  conduit  auditif  est  redevenu  douloureux  et  tuméfié.  Sa  lumière 
ne  permet  plus  l'exploration  du  tympan.  Douleur  à  la  pression  de  la 
hase  de  l'apophyse  masloïde. 

1 1  décembre.  —  Insomnie  complète.  OEJdème  de  la  région  mastoï- 
dienne. Douleurs  vives  à  la  pression.  Douleurs  excessives  à  la  traction 
du  pavillon  de  l'oreille.  Obstruction  du  conduit.  La  pointe  du  stylet 
révèle  un  point  très  sensible  sur  la  partie  supérieure  du  conduit.  Diag- 
nostic :  Abcès  du  conduil  auditif, 

12  décembre.  —  Insomnie.  Appétit  conservé.  T.  normale. 
Douleurs  semblables  à  celles  d'hier,  plus  quelques  élancements  dans 

l'aiiiilragus  Sensation  de  brûlure  dans  la  profondeur  du  conduit.  (  >b- 
struction  du  conduil  auditif.  Œdème  blanc  de  la  région  mastoïdienne. 

13  décembre.  —  Dans  la  nuit,  sensation  de  craquement  et  de  déchi- 
rure dans  l'oreille.  Cessation  immédiate  des  douleurs. 

Le  lendemain  malin,  plus  d'oedème,  plus  de  sensibilité  à  la  pression 
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de  la  mastoïde.  Conduit  auditif  encore  étroit  et  sensible.  Dépôts  puru- 
lents épais  et  jaunes  recouvrant  les  parois  du  conduit  et  le  tympan. 

15  décembre.  —  Encore  un  peu  de  rétrécissement  du  conduit  auditif 
et  légère  sécrétion  mueulo-purulente. 

18  décembre.  —  Quelques  douleurs  dans  le  tragus  qui  est  œdémateux 
et  sensible  à  la  pression.  On  aperçoit  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit 
l'ouverture  de  l'abcès.  Douleurs  à  la  traction  du  pavillon. 

22  décembre.  —  Retour  à  l'état  normal.  Le  conduit  auditif  a  repris 
son  diamètre  normal.  Le  tympan  est  blanc,  opaque,  avec  un  pointillé 
très  réfringent  en  avant  de  l'ombilic.  Le  manche  du  marteau  est  forte- 
ment porté  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

Ici,  l'abcès  s'est  collecté  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  pa- 
rotidienne. 


G...  Joseph,  22  ans,  soldat  au  29e  régiment  d'infanterie,  a  eu  deux 
fois  des  écoulements  de  l'oreille.  Il  est  sujet  aux  angines,  aux  coryzas, 
aux  bronchites. 

Le  19  avril,  au  cours  d'une  rhino-pharyngite  aignë,  il  est  pris  de 
douleurs  très  vives  dans  l'oreille  droite.  L'écoulement  s'établit  dans  les 
vingt-quatre  heures  ;  et  nous  le  visitons  le  23. 

Le  pavillon  est  écarté  du  crâne.  L'œdème  est  généralisé  à  tout  le 
pourtour  de  l'oreille.  Le  sillon  rétroauriculaire  est  effacé.  Le  conduit  au- 
ditif est  tellement  tuméfié  qu'on  ne  peut  faire  l'examen  otoscopique. 
Le  liquide  de  l'écoulement  est  épais  et  jaunâtre.  L'ouïe  est  presque 
abolie. 

Douleurs  circumauriculaires  et  élancements  dans  l'intérieur  de  l'o- 
reille :  Température  38<>4.  Gène  de  la  déglutition  et  de  la  mastication. 
L'élévation  de  la  température  de  38°  à  39°  a  persisté  jusqu'au  2  mai. 

A  cette  date,  les  douleurs  s'étaient  amendées,  et  le  gonflement  périau- 
r-iculaire  s'étendait  encore  à  deux  travers  de  doigt  en  avant  et  en  bas. 
Vnc  fluctuation  manifeste  se  percevait  dans  la  région  parotidienne  sans 
que  la  peau  eût  changé  de  coloration. 

Xous  dûmes  pratiquer  une  incision  transversale  de  trois  centimètres 
en  avant  de  L'anti  tragus,  et  il  s'écoula  un  peu  plus  d'une  cuiller  à  café 
de  pus  sanguinolent. 

A  partir  de  ce  moment  tous  les  accidents  rétrocédèrent  et  le  malade 
sortit  le  8  juin. 

Le  conduit  auditif  était  encore  rétréci;etles  tisus  périauriculaires  in- 
durés, comme  dans  les  lymphangites  anciennes.  Le  tympan  pouvait  être 
aperçu.  Il  était  épaissi  et  recouvert  de  lamelles  épidermiques  très  diffi- 
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ciles  à  enlever.   On   ne    distinguait  encore  ni  le  manche  du  marteau  ni 
le  siège  de  la  perforation.  Aucun  écoulement. 

Voici  maintenant  un  cas  d'infiltration  septique  de  la  région 
temporale  après  une  otite  moyenne  phlegmoneuse  : 

D...  Edouard,  soldat  au  130e  régiment  d'infanterie.  Entré  à  l'hôpital 
du  Val-de-Gràce,  le  28  janvier  189G. 

Ant.  Pers.  —  Jamais  d'affections  d'oreilles  :  n'est  sujet  ni  aux  cory- 
zas ni  aux  angines. 

11  y  a  deux  ans,  bronchite  ayant  nécessité  un  séjour  au  lit  de  15 
jours.  L'année  dernière,  influenza  ayant  duré  trois  semaines. 

Histoire  de  la  maladie. —  Le  28  janvier  1896,  le  malade  entrait  à 
l'hôpital  pour  rougeole.  Marche  normale  de  l'affection. 

Le  12  février,  la  température  s'élevait,  brusquement  à  39°4  le  matin 
et  à  40°2  le  soir  ;  et  le  13,  elle  était  de  40°6. 

En  même  temps,  survenait  une  douleur  dans  l'oreille  gauche.  Cette 
douleur  très  vive  était  continue  et  pulsatile.  Elle  avait  pour  siège 
la  profondeur  de  l'oreille,  sans  irradiation  vers  l'apophyse  mastoïde.ou 
leçon.  Elle  n'était  exagérée  ni  par  les  mouvements  de  déglutition  ni 
par  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête.  Elle  s'accompagnait  de  cé- 
phalée plus  vive  pendant  la  nuit  et  dans  la  moitié  gauche  du  crâne  et 
de  quelques  phénomènes  nerveux  :  immobilité  et  dilatation  de  la  pu- 
pille gauche,  vertiges  passagers. 

Deux  jours  se  passent  dans  cet  état.  Au  troisième  jour,  l'application 
de  deux  sangsues  à  la  région  mastoïdienne  allégeait  momentanément 
la  douleur.  Mais  le  lendemain,  elle  avait  repris  tous  ses  caractères  d'a- 
cuité. 

Le  mardi  malin  (18  février),  elle  est  de  nouveau  calmée  par  l'appli- 
cation d'un  cataplasme  et  une  injection  d'huile  chaude  dans  le  conduit 
auditif,  (le  jour-là  seulement,  c'est-à-dire  le  sixième  jour  après  le  début 
des  douleurs,  l'oreille  se  met  à  couler;  et  dès  le  début,  l'écoulement 
esi  très  abondant  :  le  pus  tombe  goutte  à  goutte  du  lobulede  l'oreille. 
En  menu1  temps,  la  douleur  diminue  et  le  malade  peut  dormir  la  nuit. 

Le  19  février,  on  évacue  D...  sur  notre  service. 

Le  malade  se  seul  très  faible.  Il  paraîl  déprimée!  comme  hébété. 

Toute  la  région  périauriculaire  est  lesièged'un  gonflement  marqué.  En 
avant .  la  saillie  de  l'arcade  zygomatique  est  moins  distincte  que  du  CÔlé 
sain  el  les  dépressions  normalement  situées  au-dessus  (fosse  temporale) 
et  au-dessous  (région  parotidienne)  sonl  effacées.  Le  sillon  qui  sépare 
l'antitragus  de  la  région  voisine  esl  remplacé  par  une  légère  voussure. 
Au-dessous  de  l'oreille,  on  ne  voit  plus  le  sillon  présterno-mastoïdien. 
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En  arrière,  il  y  a  aussi  du  gonflement  :  le  pli  rétroauriculaire  est  com- 
blé  cl  on  voit  une  saillie  sur  le  boni  postérieur  de  l'apophyse  mastoïde. 

Si  Ton  regarde  le  malade  en  se  plaçante  deux  mètres  derrière  lui, on 
remarque  que  le  pavillon  de  l'oreille  est  un  peu  écarté  du  crâne  cl  très 
abaissé,  et  que  la  tète  est  légèrement  inclinée  du  eôté  sain. 

A  la  palpation,  la  peau  des  régions  périaurieulaires  est  un  peu  épais- 
sie et  moins  mobile  sous  les  plans  sous-jaeents.  On  trouve  des  gan- 
glions tuméfiés  dans  la  région  parotidienne,  le  long  du  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  et  sur  l'apophyse  mastoïde.  Ce  dernier 
forme  la  saillie  signalée  plus  haut. 

Il  n'y  a  de  douleurs  spontanées  que  dans  le  fond  de  l'oreille.  Deux 
points  très  douloureux  à  la  pression  :  la  région  préauriculaire  et  la 
pointe  de  l'apophyse  mastoïde.  Plus  de  vertiges.  Légère  dilatation  de 
la  pupille  gauche. 

Le  conduit  auditif  est  légèrement  rétréci  et  un  peu  œdémateux.  L'é- 
coulement est  blanc,  assez  épais  et  fort  abondant,  il  tombe  goutte  à 
goutte  du  lobule  de  l'oreille  pendant  l'examen. 

Le  tympan  est  épaissi  et  projeté  en  avant.  11  est  uniformément  rouge. 
Dans  le  quadrant  antéro-inférieur  et  tout  près  de  l'umbo  est  une  tache 
d'un  rose  plus  pâle  au  milieu  de  laquelle  une  petite  bulle  de  liquide  se 
distingue  par  sa  réfringence.  Là  est  le  siège  de  la  perforation. 

21  février.  —  T.  36°8.  Amélioration  de  l'état  général.  Diminution  des 
douleurs  et  de  l'œdème.  La  pression  de  la  poinle  de  la  mastoïde  est  bien 
supportée  ;  il  faut  enfoncer  la  pulpe  du  doigt  dans  le  sillon  rétroauricu- 
laire pour  éveiller  de  la  douleur. 

L'écoulement  a  sensiblement  diminué. 

23  février.  —  L'œdème  a  disparu  en  avant  et  en  arrière  du  pavillon. 
On  ne  trouve  plus  à  la  palpation  que  les  ganglions  encore  engorgés. 
Seule  la  région  temporale  reste  un  peu  empâtée. 

2o  février.  —  La  température  est  de  38°  le  soir. 

27  février.  —  Le  malade  a  eu  un  frisson  hier  soir  et  a  éprouvé  dans 
la  nuit  en  avant  de  la  région  auriculaire  une  assez  forte  douleur  pour 
l'e  m  pécher  de  dormir. 

A  la  pression,  toute  la  région  périauriculaire  est  à  peu  près  doulou- 
reuse, au>si  bien  en  arrière  qu'en  avant  du  pavillon. 

L'œdème  a  reparu  :  il  est  surtout  marqué  dans  la  fosse  temporale  cl 
sur  l'arcade  zygomatique.  L'écoulement  a  un  peu  augmenté.  Pas  de 
douleurs  dans  la  profondeur  de  l'oreille. 

28  février. —  Le  gonflement  delà  région  temporale  s'est  accentué  ; 
la  douleur  est  très  vive  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  T.  m.  38°, 
s.  39°4. 

2'J  février.  —  La  température   reste  élevée.  Au  niveau   de  la  tume- 
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faction,  douleur  spontanée  légère  et  douleur  très  marquéeà  la  pression. 
La  tuméfaction  est  nettement  localisée  à  la  fosse  temporale.  Elle  ne 
descend  pas  au-dessous  de  L'arcade  zygomatique  et  est  toute  entière  en 
avant  de  l'oreille.  La  peau  est  légèrement  rosée. 

Dans  la  crainte  de  la  formation  d'une  collection  purulente  profonde, 
nous  pratiquons  une  incision  de  toutes  les  parties  molles  de  la  région. 
Après  une  injection  a  la  cocaïne,  la  peau  est  divisée  verticalement  à 
trois  centimètres  en  avant  de  l'oreille  et  sur  une  étendue  de  4  centimè- 
tres. Puis  l'aponévrose  et  le  muscle  sont  sectionnés  jusqu'à  l'os.  On  ne 
rencontre  pas  de  pus,  ce  qui  ne  nous  ('tonne  pas.  vu  le  peu  de  durée  de 
l'affection.  Mais  les  tissus  sont  empâtés  et  œdémateux. 

La  plaie  n'est  fermée  qu'à  ses  extrémités  et  drainée  jusqu'à  l'os  au 
milieu. 

Ier  mars.  —  T.  M.39°4.  S.  40°.  La  région  temporale  reste  très  tumé- 
fiée. Nous  retirons  la  mèche  de  gaz  iodoformée  et  remplaçons  le  panse- 
ment sec  par  un  pansement  humide. 

2  mars.  —  Amélioration.  L'œdème  est  moindre. 

3  mars.  —  Chute  brusque  de  la  température.    Plus  de  gonflement  au 
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niveau  de  la  régiontemporale.  Pas  de  douleurs  au  toucher.  L'écoulement 
purulent  de  l'oreille  continue. 

10  mars.  —  La  plaie  se  cicatrise  régulièrement  et  la  suppuration 
auriculaire  diminue. 

18  mars.  —  La  plaie  est  fermée.  Léger  suintement  dans  le  conduit 
auditif. 
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Etat  général  très  satisfaisant. 

2a  mars.  —  Guérison.  Appétit.  Retour  des  forces.  Suppression  de 
l'écoulement.  Tympan  gris  sale;  manche  du  marteau  peu  distinct.  Cica- 
trice apparente  à  la  hauteur  et  en  avant  de  l'umbo. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  la  possibilité  de  la  sup- 
puration de  la  région  mastoïdienne  à  la  suite  des  otites  moyennes 
phlegmoneuses.  Il  est  évident  que  cette  forme  d'otite  prédispose 
aux  mastoïdites,  plus  encore  qu'aux  suppurations  du  tissu  cellu- 
laire des  régions  parotidienne et  temporale.  Les  observations  sont 
nombreuses  où  le  gonflement,  après  avoir  occupé  toute  la  zone 
périauriculaire,a  fini  par  se  concentrer  dans  le  secteur  mastoïdien. 
C'est  surtout  dans  les  otites  secondaires  des  maladies  infectieuses, 
telles  que  la  grippe,  qu'on  a  constaté  ces  phénomènes. 

Comprend-on  maintenant  pourquoi  nous  donnons  le  nom  de 
«phlegrnoneuses  »  auxotites  moyennes  dont  nous  venons  de  faire 
la  description  et  présenter  des  exemples?  N'ont-elles  pas  tous 
les  caractères  des  phlegmons?  l'infiltration  œdémateuse  autour 
du  foyer  septique  principal;  l'intensité  des  douleurs,  la  réaction 
générale  de  l'organisme,  et  la  suppuration  à  distance  de  quelques 
îlots  de  tissu  cellulaire  touchés  par  l'infection  ?  Xe  dirait-on  pas 
le  tableau  clinique  de  l'inflammation  des  bourses  séreuses  où  un 
petit  foyer  suppurant  est  entouré  d'une  large  atmosphère  œdé- 
mateuse. 

Ce  sont  les  travées  celluleuses  et  lymphatiques  qui,  suivant 
toute  apparence,  propagent  l'inflammation  de  la  caisse  aux  parties 
molles  péri  auriculaires  ;  et  c'est  dans  leur  réseau  que  se  dévelop- 
pent les  abcès  du  conduit  auditif  ou  des  régions  parotidienne  et 
temporale. 

Aussi  la  dénomination  de  «  phlegmoneuse  »  nous  semble-t-elle 
préférable  pour  cette  forme  d'otite  moyenne  suppurée  à  celle  d'os- 
téo-périostite  de  la  caisse  que  le  Pr  Duplay  lui  a  donnée.  Nous 
ne  croyons  pas  que  l'inflammation  du  périoste  de  la  caisse  se  pro- 
page par  continuité  au  périoste  de  l'écaillé  du  temporal  et  del'apoe 
physe  mastoïde.  L'œdème  blanc  ou  légèremenl  rosé  de  la  zon- 
périauriculaire  vient  trop  vite,  s'en  va  trop  rapidementet  ne  laisse 
pas  assez  de  traces  derrière  lui  pour  être  d'origine  périostique. 
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Mais  la  question  de  pathogénie  mise  à  part,  l'otite  phlegmo- 
neuse  et  Postéo-périostite  du  conduit  et  de  la  caisse  nous  semblent 
une  même  entité  pathologique  sous  deux  noms  différents. 

(  )n  en  peut  juger  d'ailleurs  par  l'observation  suivante  empruntée 
à  une  clinique  du  P'  Duplay  (Bull.   Méd.,  27  août  1890,  n°  (i(.)j. 

«  Je  veux  vous  entretenir  aujourd'hui  d'une  malade  de  notre  salle 
des  femmes  qui  présente  une  affection  que  vous  aurez  souvent  l'occasion 
d'observer. 

Cette  femme  est  généralement  d'une  bonne  santé,  bien  réglée  habi- 
tuellement, elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave  et  présente  à  peine 
quelques  stigmates  d'arthritisme  ;  névralgies  faciales,  douleurs  vagues 
dans  les  membres  ;  ses  antécédents  de  famille  n'offrent  rien  de  notable 
à  relever. 

11  v  a  un  mois  la  malade  fut  prise  d'une  violente  angine  et  fut  forcée 
do  prendre  le  lit.  Le  quatrième  jour,  elle  crut  pouvoir  sortir,  mais  en 
rentrant  elle  ressentit  une  violente  douleur  à  l'oreille,  douleur  qui  per- 
sista très  aiguë.  Deux  jours  plus  tard,  il  s'établit  un  écoulement  par  le 
conduit  auditif  ;  le  liquide,  d'abord  sanguinolent,  devint  rapidement 
purulent  et  l'écoulement  persiste  encore  aujourd'hui.  Dès  son  apparition, 
la  douleur  avait  cesséainsi  que  cela  se  produit  d'habitude.  L'écoulement 
durait  depuis  deux  jours  lorsque  se  produisit  un  nouvel  accident;  il 
apparut  un  gonflement  douloureux  surtout  localisé  en  avant  et  en 
arrière  de  l'oreille.  Ce  gonflement  diminua  peu  à  peu  d'étendue  et 
n'exista  plus  bientôt  que  dans  les  deux  points  où  il  était  d'abord  le  plus 
considérable.  La  malade  se  décida  à  venir  à  l'hôpital. 

A  son  entrée  nous  constatâmes  facilement  l'existence  de  deux  tuméfac- 
tions bien  localisées,  l'une  en  avant,  répondant  au  tragus,  l'autre  en 
arrière,  répondant  à  l'apophyse  mastoïde.  Le  petite  tumeur  anté-auri- 
culaireest  grosse  comme  une  noix,  hémisphérique  et  semble  collée  sur 
les  parties  profondes.  La  peau  qui  la  recouvre  est  saine  et  glisse  un  peu; 
la  ûuctuation,  très  appréciable,  indique  ([u*  il  s'agit  d'une  tumeur  liquide. 
Enfin  il  y  a  à  ce  niveau  des  douleurs  à  la  pression  et  des  douleurs  spon- 
•  anées. 

En  arrière,  sur  le  mi  lieu  de  l'apophyse  mastoïde,  on  trouve  une  autre 
tumeur,  un  peu  moins  grosse,  aplatie,  collée  et  fortement  adhérente. 
Elle  ne  remonte  pas  jusqu'à  la  limite  supérieure  de  l'apophyse  et  ne  va 
pas  en  basjusqu'àla  pointe.  Le  sillon  qui  sépare  l'oreille  de  l'apophyse, 
est  respecté  ;  il  semble  même  plus  profond  qu'à  l'étal  normal.  La  peau 
esl  adhérente  et  on  provoque  des  douleurs  par  la  pression. 

Des  douleurs  spontanées  occupenl    toute  la  région  de  l'oreille;  elles 
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sont  surtout  provoquées  dans  1rs  mouvements  de  la  mâchoire,  ce  qui 
s'explique  par  le  siège  de  la  tumeur  antérieure. 

Le  début  de  la  maladie  indiquait  la  nécessité  de  pratiquer  l'examen 
de  l'oreille  au  spéculum.  11  fallut  d'abord  commencer  par  enlever  avec 
des  tampons  el  à  l'aide  d'injections  détersives  le  liquide  muco-purulent 
très  abondant  qui  remplissait  le  conduit.  Après  ce  nettoyage,  on  vit 
qu'il  y  avait  un  gonflement  considérable  de  toutes  les  parties  profondes 
de  toute  la  portion  osseuse.  Le  gonflement  était  tel  que  la  lumière  du 
conduit,  qui  revêt  habituellement  la  forme  d'un  ovale  à  grand  diamètre 
transversal,  se  trouvait  réduite  aune  fente  empêchant  la  vue  des  parties 
profondes  et  delà  membrane  du  tympan. 

Ce  gonflement  considérable  des  parties  profondes  caractérise  une 
forme  d'otite  purulente,  l'otite  périostique  ou  osteo-périostique  du  con- 
duit et  de  la  caisse.  Il  y  a  toujours  en  même  temps  inflammation  de  la 
caisse  et  c'est  même  par  là  que  la  maladie  débute.  » 


Nous  avons  fait  faire  deux  fois  l'analyse  bactériologique  du  pus 
de  l'oreille  de  malades  atteints  d'otite  moyenne  phlegmoneuse  et 
chaque  fois  le  streptocoque  y  était  seul  et  en  mande  abondance. 

Est-ce  la  virulence  du  streptocoque  qui  produit  l'intensité  de 
la  réaction  inflammatoire  ? 

Netter,  qui  a  été  un  des  premiers  à  appliquer  à  l'otologie  les 
données  de  la  bactériologie, avait  admis, dès  1888  (1),  qu'il  y  avait 
plusieurs  sortes  d'otites  et  que  chacune  de  ces  espèces  présentait 
des  caractères  spéciaux  en  rapport  avec  les  propriétés  des  micro- 
bes pathogènes. 

Il  avait  établi,  pour  ainsi  dire,  une  équation  entre  la  gravité  de 
l'évolution  des  inflammations  de  l'oreille  et  la  virulence  des  ger- 
mes développés  dans  la  caisse.  Il  avait  différencié  les  otites  à 
streptocoques  des  otites  à  pneumocoques,  à  microbes  de  Fried- 
laender,  et  à  staphylocoques.  Les  premières  étaient  les  plus  graves 
et  les  plus  fréquentes.  Elles  se  compliquaient  souvent  d'autres 
manifestations  purulentes,  consécutives  à  l'activité  du  microbe  pa- 
thogène. L'otite  pneumococcique  était  une  affection  cyclique, 
comme  la  pneumonie.  Début  brusque,  évolution  rapide,  guérison 
habituelle.  La  description  des  caractères  cliniques  des  deux  der- 

(1)  Annal.  d<;>  maladies  d'oreilles  ei  du  larynx,  1888. 
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nières  variétés   d'otite   était    réservée,    à  cause  du   [>etit    nombre 
d'observations  recueillies. 

Moos,  Lévv  et  Schader,  Hessler,  Zaufal,  Habermann,  Hajeket 
d'autres  ont  poursuivi  les  mêmes  recherches  microbiologiques,  et 
quand  on  examine,  sans  idées  préconçues,  les  résultats  de  ces 
remarquables  travaux,  il  semble  bien  difficile  de  conclure  à  un 
rapport  entre  la  présence  d'un  microbe  et  une  modalité  clinique. 
Le  streptocoque  et  les  divers  staphylocoques  pyogènes  se  trouvent 
dans  presque  toutes  les  inflammations.  Nous  avons  lu  attentive- 
ment la  thèse  du  Docteur  Lionel  de  Crévoisier  de  Vomécourt, 
Paris,  1892,  sur  le  rôle  des  microorganismes  dans  les  otites 
moyennes  purulentes,  etnous  avons  été  frappé  de  la  fréquence  de 
la  présence  du  streptocoque.  Il  existe  dans  les  otites  typhiques 
(Zaufal)  où  le  bacille  d'Eberth  n'a  pas  été  trouvé.  Il  existe  clans 
les  otites  moyennes  tuberculeuses,  dansles  otites  diphtéri tiques  où 
le  bacille  de  Lœffler  n'a  pas  encore  été  constaté.  Il  est  l'élément 
pyogène  de  l'otite  érysipélateuse.Charrin  l'a  observé  dans  les  oti- 
tes d'oreillons.  Il  ne  manque  ni  dans  les  otites  pyohémiques,  va- 
rioleuses,  scarlatineuses,  ni  dans  les  otites  grippales.  Par  contre, 
dans  la  même  thèse,  est  consignée  une  observation  de  M.  Gérard 
Marchand  où  le  processus  infectieux  de  l'oreille  a  été  tellement 
aigu  que  le  malade  a  présenté  une  ostéite  de  l'occipital,  et  où 
l'analyse  bactériologique  faite  par  M.  Morax,  à  l'hôpital  Laennec, 
a    fait  reconnaître  la  présence  du  pneumocoque. 

On  peut  supposer  que  les  otites  phlegmoneuses  sont  produites 
par  le  streptocoque,  étant  données  les  circonstances  où  on  les 
observe  :  mais  celui-ci  est-il  le  seul  agent  capable  de  les  faire  naître  ? 
c'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire. 

Nous  devons  remettre  à  une  époque  ultérieure  la  solution  du 
problème  de  la  cause  de  l'intensité  du  processus  infectieux,  si 
'toutefois  il  est  possible  de  la  découvrir  un  jour.  Les  conditions 
anatomiques  locales  et  les  conditions  physiologiques  générales 
sont  probablement  des  éléments  aussi  importants  que  la  qualité 
des  parasites  phlogogènes.  Hôtes  habituels  de  l'arrière-gorge,  les 
germes  ue  se  multiplient  et  ne  deviennent  nocifs  que  si  des  causes 
secondaires  favorisent  leur  développement  et  leur  action  mor- 
bide 
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Le  traitement  qui  convient  à  l'otite  moyenne  purulente  surai- 
guë ou  phlegmoneuse  est  celui  qu'on  applique  à  tout  phlegmon, 
quel  ([ne  soit  son  siège. 

a).  —  Ouverture  hâtive  du  foyer  infecté. 

b).  —  Désinfection  permanente  du  foyer  purulent  par  des  irri- 
gations, des  bains  prolongés  et  un  enveloppement  antiseptique 
delà  région. 

c).  —  Mise  au  repos  de  l'organisme. 

A).  —  L'ouverture  du  tympan  est  la  première  indication  à 
remplir.  Si  la  perforation  ne  s'est  pas  faite  spontanément  en 
vingt-quatre  heures,  il  faut  pratiquer  la  paracentèse. 

C'est  une  opération  tellement  simple  qu'on  n'a  aucune  excuse 
pour  la  différer.  Si  on  ne  possédait  pas  l'aiguille  à  paracentèse,  on 
pourrait  employer,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  deux  fois,  le  couteau 
de  Graefe,  qui  est  moins  en  main,  il  est  vrai,  et  dont  la  forme 
rectiligne  gène  un  peu  l'éclairage  du  conduit  auditif. 

Une  solution  de  cocaïne  au  l  5  assure  l'anesthésie,  et  on  prend 
soin  de  désinfecter  le  conduit  auditif  avec  une  solution  phéniquée 
ou  au  sublimé. 

Où  ponctionner  le  tympan?  en  bas  et  en  avant,  ou  en  bas  et 
en  arrière  ? 

Où  l'on  pourra,  pourvu  que  ce  soit  en  bas. 

Il  ne  faut  pas  tarder;  car  l'œdème  diminue  rapidement  la 
lumière  du  conduit  auditif,  et  l'opération  devient  moins  aisée. 

Qu'il  s'écoule  peu  ou  beaucoup  de  liquide  séro-purulent  ou 
purulent,  le  soulagement  éprouvé  par  les  malades  est  immédiat, 
semblable  à  celui  que  donne  l'incision  d'un  panaris. 

On  doit  compléter  l'action  de  la  paracentèse  par  une  forte 
insufflation  d'air  qui  chasse  l' exsudât  hors  de  la  caisse. 

B).  —  On  commence  aussitôt  après  la  paracentèse  la  désinfec- 
tion de  l'oreille  moyenne  par  un  grand  lavage  ;  et  toutes  les  deux 
heures,  on  fait  avec  un  laveur  de  larges  irrigations  dans  le  con- 
duit auditif  externe,  en  employant  un  ou  deux  litres  de  liquide  à 
chaque  séance.  Le  laveur  que  nous  recommandons  est  le  broc 
cylindrique  ou  demi-cylindrique  qui  est  fixé  à  60  centimètres  au- 


2i  OTITE    PHLEGMONEUSE    :     TRAITEMENT 

dessus    de    la    tête    du   malade  et  auquel  est  adapté  un  tube   de 
caoutchouc  muni  d'un  embout  en  verre.  L'ouverture  de  l'embout 

doit  être  très  petite,  afin  que   le  jet    ne    blesse    pas    le    tympan. 

Ainsi,  le  conduit  est  bien  nettoyé;  le  tympan  est  débarrassé 
des  matières  purulentes  qui  obstruent  la  perforation  ;  et  la  caisse 
elle-même  est  irriguée  par  l'ouverture  tympanique. 

Le  meilleur  antiseptique,  à  notre  avis,  est  le  bichlorure  de  mer- 
cure. Nous  remployons  d'ordinaire  au  1  2000;  mais  souvent 
aussi  nous  faisons  usage  de  la  liqueur  de  Van-Swieten.  L'acide 
borique  est  un  désinfectant  trop  anodin. 

L'acide  phénique  n'a  une  réelle  valeur  qu'en  solutions  un  peu 
fortes;  et  celles-ci  ne  sont  pas  supportées  par  tous  les  malades. 
Elles  déterminent  chez  un  certain  nombre  des  érythèmes  du  con- 
duit auditif  et  du  pavillon  de  l'oreille. 

La  température  de  la  solution  doit  être  aussi  élevée  que  pos- 
sible. Son  degré  s'arrête  à  la  limite  de  tolérance  du  malade. 

Le  conduit  auditif  externe  doit  rester  libre  après  l'injection  : 
ni  gaze  ni  coton  qui  ralentisse  l'écoulement  et  détermine  des  phé- 
nomènes de  rétention. 

Il  faut  maintenir  en  permanence  la  région  auriculaire  dans  une 
atmosphère  antiseptique.  Des  compresses  larges  comme  la  moitié 
de  la  tête,  et  formées  de  six  ou  huit  doubles  de  g-aze  désapprètée 
sont  trempées  dans  la  solution  chaude  de  sublimé  et  appliquées 
sur  l'oreille  ;  une  toile  imperméable  entretient  leur  humidité  et 
leur  chaleur;  quelques  tours  de  bande  fixent  le  pansement. 

Les  otologistes  allemands  ont  préconisé  l'emploi  de  sachets  de 
çiace  appliqués  sur  l'oreille  ou  l'appareil  de  Leiter  à  courants 
d'eau  froide  continus,  pour  tempérer  l'inflammation  et  calmer 
les  douleurs.  Il  nous  a  semblé  que  le  froid  n'était  jamais  aussi 
bien  toléré  parles  malades  que  la  chaleur,  (le  n'est  pas  spécial  à 
l'çreille  moyenne  :  en  régie  générale,  les  muqueuses  n'aiment  pas 
le  froid. 

C).  —  Le  malade  est  mis  au  repos.  11  doit  garder  le  lit. 
Un  purgatif  léger  débarrasse  le  tube  intestinal  de  ses  éléments 
toxiques. 

Nourriture  réduite  à  quelques  aliments  légers,  alcool  et  même 
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an  peu  de  sulfate    de   quinine.    Boissons   aqueuses   à  discrétion. 

Si  les  souffrances  sont  vives,  on  les  atténue  avec  une  potion  de 
cliloral  ou  une  petite  injection  de  morphine;  mais,  il  ne  faut  pas 
donner  la  morphine  en  potion  ;  car  elle  augmente  l'embarras  gas- 
trique sans  atténuer  les  douleurs. 

Lorsque  les  douleurs  et  l'œdème  périauriculaire  commencent  à 
diminuer,  on  se  départit  de  lasévérité  de  ce  traitement. 

On  éloigne  les  injections  antiseptiques,  on  permet  au  malade 
de  se  lever  dans  sa  chambre  et  de  prendre  quelque  nourriture. 
Dès  que  les  phénomènes  objectifs  sont  réduits  aux  caractères  des 
otites  moyennes  purulentes  simples,  on  se  borne  à  introduire  dans 
l'oreille  de  la  glycérine  phéniquée  au  1  25  ou  toute  autre 
substance  antiseptique. 

Il  est  bon  de  commencer  les  insufflations  d'air  par  la  trompe 
quand  les  phénomènes  phlegmoneux  ont  disparu,  pour  ne  pas 
laisser  dans  la  caisse  des  exsudats  qui  amèneraient  la  perte  de 
l'ouïe. 

Si  le  traitement  antiseptique  n'est  pas  suivi  en  deux  ou  trois 
jours  d'une  détente  très  marquée;  si  les  douleurs  continuent,  si 
l'œdème  ne  s'affaisse  pas  et  surtout  s'il  prend  au  niveau  de  l'apo- 
physe mastoïdeNune  teinte  rosée,  on  doit  craindre  le  développe- 
ment d'une  complication  périauriculaire. 

Le  malade  a  d'autant  plus  de  chance  d'éviter  une  mastoïdite 
que  la  paracentèse  du  tympan  est  plus  hâtive.  Si  le  pus  reste  six 
à  huit  jours  enfermé  dans  la  caisse,  il  y  a  lieu  de  craindre  l'in- 
flammation des  cellules  mastoïdiennes  et  l'ouverture  du  tympan 
peut  être  impuissante  à  conjurer  les  accidents. 

On  peut  constater,  par  l'observation  suivante,  l'influence  heu- 
reuse d'une  paracentèse  sur  la  marche  de  l'affection. 

Une  jeune  femme  âgée  d'une  vingtaine  d'années  était  atteinte  d'une 
otite  moyenne  purulente  suraiguë  bilatérale.  Elle  avait  du  pus  dans  les 
deux  caisses;  depuis  quarante-huit  heures,  son  étal  général  aurait 
semblé  alarmant  à  qui  l'aurait  vue  sans  l'interroger.  Elle  était  dans  la 
somnolence  el  poussait  des  plaintes  constantes  avec  cris  intermittents, 
fièvre  et  céphalalgie  intense.  Œdème  périauriculaire  et  soulèvement 
des  pavillons  des  oreilles.  Nous  lui  ponctionnons  la  caisse  droite,  mais 
elle  refuse  l'opération  de  l'oreille  gauche.  Le  lendemain  elle  ne  souffrait 
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plus  à  droite.  La  perforation  spontanée  s'est  faite  à  gauche  vingt-quatre 
heures  après.  Or,  l'otite  droite  était  guérie  en  trente  jours,  et  l'écoule- 
ment de  l'oreille  gauche  a  mis  cinquante  jours  à  disparaître. 

Nul  doute  pour  nous  que  l'antre  mastoïdien  gauche  n'ait  été  infecté 
et  que  l'empyème  antral  n'ait  été  occasionné  parle  retard  de  l'ouverture 
du  tympan. 


CHAPITRE    II 

OTITES  MOYENNES  SUPPURÉES  CHRONIQUES 

ou 
INFECTION   PROLONGÉE  DE  LA  CAISSE 


En  prenant  an  hasard  100  observations  de  malades  entrés  dans 
le  service  pour  suppuration  de  la  caisse,  nous  trouvons  que  la 
marche  de  l'affection  a  présenté  les  caractères  suivants  : 

21  fois.  —  Début   aigu.   Evolution   complète  de   la   maladie  en 
trente  jours. 
3     n      —  Début  aigu  et  terminaison  incomplète  de  l'affection 

en  trois  mois. 
11      )>       —  Première  atteinte  remontant  à  deux  ou  trois  ans  et 
suivie  d'alternatives  d'écoulement  et  de  siccité  de 
l'oreille . 
8»      —   Début   remontant    aux    environs    de    la    quinzième 
année,  avec  périodes  intermittentes  d'écoulement. 
49     »      —  Début  remontant  à  l'enfance. 
8     »      —  Suppuration  établie   dans    une   oreille   n'ayant    pas 
encore  suppuré  ;  mais  ayant  subi  des  poussées  in- 
flammatoires antérieures. 

Le  rapport  entre  l'état  aigu  et  la  chronicité  de  l'inflammation 
([ne  ce  tableau  fait  ressortir  est  à  peu  près  constant.  L'infection 
prolongée  de  la  caisse  est  la  règle  chez  les  adultes. 

Il  n'y  a  pas  une  autre  région  du  corps  où  l'inflammation  soit 
aussi  tenace  que  dans  l'oreille  moyenne. 

Doit-on  attribuer  cette  durée  de  l'infection  aux  causes  premières 
qui  l'ont  déterminée,  au  mauvais  état  général  du  sujet,  à  la  viru- 
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lence  des  germes   infectieux,   à  la  disposition  anatomique  de  la 
région  ou  à  la  difficulté  d'application  du  traitement  ? 

Les  influences  de  ces  diverses  causes  s'ajoutent  les  unes  aux 
autres.  On  sait  que  les  otites  suppurées  de  l'enfance  surviennent 
le  plus  soin  eut  pendant  le  cours  des  fièvres  éruptives  ou  à  la  suite 
d'une  inflammation  des  voies  respiratoires.  Nous  nous  sommes 
demandé  si  parmi  ces  différentes  fièvres  ou  inflammations  il  y  en 
avait  une  qui  fût  plus  souvent  que  les  autres  désignée  par  les 
malades  comme  point  de  départ  de  l'affection  chronique  de  l'oreille. 
Nous  devons  avouer  que  notre  enquête  est  restée  infructueuse. 
La  plupart  de  nos  otorrhéiques  attribuent  leur  première  otite  à 
une  rougeole,  une  scarlatine,  une  fièvre  typhoïde,  à  la  diphtérie 
et  quelquefois  aux  oreillons.  Mais  nous  n'avons  pas  grande  con- 
fiance dans  ces  renseignements  de  seconde  main  qui  ne  sont  que 
l'écho  des  récits  faits  par  les  parents  ;  et  les  médecins  d'enfants 
sont  mieux  placés  que  nous  pour  établir  ce  point  de  l'étiologie  des 
otites  chroniques. 

La  mauvaise  conformation  des  voies  respiratoires  supérieures 
est  manifeste  chez  un  très  grand  nombre  des  otorrhéiques  adultes. 
On  trouve  fréquemment  le  type  adénoïdien  complet,  avec  des 
végétations  exubérantes  ou  une  hypertrophie  en  nappe  de  la 
muqueuse  naso-pharyiujée.  En  tout  cas,  et  nous  insisterons  sur 
ce  fait  dans  une  autre  occasion,  le  cavum  est  très  souvent  rétréci  ; 
le  doigt  qui  pratique  le  toucher  rétro-pharyngien  pénètre  diffi- 
cilement entre  la  colonne  vertébrale  et  les  choanes.  Ailleurs  la 
conformation  du  squelette  est  normale,  mais  la  muqueuse  pha- 
ryngée est  recouverte  de  granulations  ou  la  muqueuse  nasale  est 
hypertrophiée  et  les  cavités  du  nez  ont  une  des  nombreuses  niai- 
formations  décrites  en  rhinologie.  Cependant,  nous  avons  des 
observations  où  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  une  lésion 
anatomique  sérieuse  dans  le  rhino-pharynx.  Ces  différents  faits 
son!  très  utiles  à  connaître  et  doivent  être  pris  en  considération 
pour  l'établissement  du  traitement.  Nous  ajouterons  (pie  les  amyg- 
dales sont  plus  rarement    volumineuses  qu'on   l'a  fait  supposer. 

L'influence  de  l'état  général  sur  la  chronicité  de  l'infection  de 
la  caisse  ne  nous  a  pas  paru  aussi  importante  (pie  les  souvenirs 
de   notre    première    instruction   médicale    nous    l'avaient    laissé 


CAUSES    DES    SUPPURATIONS    PROLONGÉES  29 

croire.  La  rédaction  de  toute  observation  comportait  autrefois  la 
mention  de  l'état  de  l'oreille  pendant  l'enfance,  et  on  donnait  à 
L'o torchée  une  importance  de  premier  ordre  dans  la  valeur  de  la 
constitution  du  malade.  On  admettait  que  Pécoulement  de  l'oreille 
était  un  signe  de  scrofule  et  un  présage  de  tuberculose.  Nous  ne 
pouvons  contester  que  certains  otorrhéiques  sont  des  lymphatiques: 
ils  ont  la  peau  pale,  les  muqueuses  décolorées,  le  tissu  cellulaire 
chargé  de  graisse  ;  quelques-uns  sont  manifestement  tuberculeux, 
et  il  y  a  des  otites  moyennes  purulentes  tuberculeuses.  Mais  nous 
devons  reconnaître  aussi  que  l'écoulement  intermittent  ou  per- 
manent de  l'oreille  est  souvent  indépendant  de  toute  tare  organi- 
que apparente.  Nous  avons  fait  l'autopsie  de  six  malades  ayant 
succombé  dans  notre  service  à  des  complications  cérébrales  d'otite 
chronique,  et  les  poumons  de  cinq  d'entre  eux  n'avaient  pas  de 
tubercules.  Il  est  incontestable  qu'on  peut  jouir  d'une  excellente 
santé  générale  et  être  susceptible  d'avoir  de  temps  en  temps  un 
écoulement  de  l'oreille.  Nos  nouvelles  connaissances  sur  la  genèse 
microbiologique  des  suppurations  des  muqueuses  et  sur  l'influence 
des  végétations  adénoïdes  pharyngées  éclairent  suffisamment  ce 
point  de  la  pathogénie. 

Nous  sommes  conduit  à  nous  demander,  comme  nous  l'avons 
fait  pour  l'otite  phlegmoneuse,  si  l'infection  prolongée  de  la  caisse 
n'est  pas  sous  la  dépendance  de  l'action  de  certains  germes 
pyogènes. 

Les  recherches  très  récentes  de  Lannois  sur  la  bactériologie 
des  suppurations  de  l'oreille  moyenne,  nous  montrent  la  diffi- 
culté qu'ont  les  germes  septiques  à  vivre  et  à  se  reproduire  dans 
l'oreille. 

Sur  douze  ensemencements  faits  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  nécessaires,  l'auteur  a  eu  sept  fois  des  cultures  sté- 
riles et  cinq  fois  des  cultures  fertiles.  Si  l'on  tient  compte  des 
difficultés  qu'il  y  a  à  opérer  avec  une  asepsie  suffisante,  les  ré- 
sultats négatifs  paraissent  avoir  ici  plus  d'importance  que  les 
résultats  positifs;  voici  d'ailleurs  les  conclusions  de  l'auteur  : 

1°  L'oreille  moyenne  normale  se  comporte  comme  une  cavité 
aseptique  et  ne  contient  pas  de  micro-organismes. 

2°  Le  liquide  de  l'otite  moyenne  catarrhale  contient  ou  ne  con- 
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tient  pas  de  microbes  suivant  qu'on  l'examine  à  une  période  plus 
ou  moins  éloignée  du  début. 

3°  La  disparition  des  microbes,  lorsque  l'épanchement  date 
d'un  certain  temps,  est  vraisemblablement  due  au  pouvoir  bacté- 
ricide de  la  muqueuse  et  du  liquide  sécrété  par  elle. 

4°  Cette  action  bactéricide  explique,  entre  autre  chose,  pourquoi 
l'épanchement  passe  si  rarement  à  la  purulence,  même  après  des 
paracentèses  et  des  cathétérismes  répétés  (Soc.  otol.  Paris, 
mai  1896). 

Mais  quand  la  purulence  est  établie,  les  g-ermes  septiques  vé- 
gètent à  leur  aise  dans  l'oreille  moyenne.  Nous  avons  fait  prati- 
quer plusieurs  fois  l'examen  du  pus  des  otorrhées. 

On  y  trouve  un  grand  nombre  de  saprogènes  avec  des  staphy- 
locoques et  des  streptocoques,  tantôt  isolés  et  tantôt  réunis. 

Le  microbe  primitif  ne  se  distingue  plus  au  milieu  de  cette 
nombreuse  colonie  d'infiniment  petits. 

Après  ses  dernières  recherches  sur  les  rapports  des  microor<>n- 
nismes  avec  les  inflammations  de  l'oreille  moyenne  et  leurs  com- 
plications (Arch.  fur.  ohrenh.  31  Band  3  Ileft),  Zaufal  a  considéré 
comme  seuls  agents  de  l'otite  moyenne  le  diplococcus  pneumo- 
nique,  le  streptoeoccus  albus  et  aureus.  Les  différentes  espèces 
de  bactéries  qu'on  trouve  dans  les  écoulements  chroniques  y 
arrivent  après  la  perforation  du  tympan.  C'est  ainsi  que  Fauteur 
a  pu  déceler  dans  du  pus  fétide  un  microbe  particulier  très  patho- 
gène pour  le  lapin  et  la  souris,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  et  se 
colorant  parla  méthode  de  Gram. 

Lévy  et  Schrader  ont  trouvé  dans  un  écoulement  chronique  le 
bacille  saprogène  de  Rosenbach  en  culture  pure,  et  dans  un  autre 
cas  le  staphylococcus  pyogène  et  le  streptoeoccus  à  côté  d'un 
autre  petit  bacille  dont  la  culture  développait  une  odeur  fétide, 
insupportable,  comparable  à  l'écoulement. 

Il  est  évident  que  ces  microbes  qui  forment,  si  nous  osons 
dire,  une  armée  de  deuxième  ligne,  arrivent  dans  la  caisse  par 
deux  voies  de  communication  avec  l'extérieur:  la  trompe  d'Eus- 
tache  et  le  conduit  auditif  externe.  On  les  trouve  en  effet  dans  la 
bouche  el  le  rhino-pharynx.  Leur  présence  active  les  fermenta- 
tions intraauriculaires  et  prolonge  la  suppuration. 
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Le  chirurgien  doit  prendre  note  de  cette  indication  bactério- 
logique et  s'efforcer  de  diminuer  les  sources  d'apport  des  germes 
infectieux  dans  l'oreille  moyenne.  Si  le  nez  et  le  pharynx  son! 
difficiles  à  débarrasser  de  leurs  germes,  on  ne  doit  pas  négliger 
autant  qu'on  le  fait  dans  quelques  cas  l'antisepsie  du  conduit 
auditif.  Les  résultats  des  expériences  du  Docteur  Martha  (Des 
microbes  de  l'oreille,  Ann.  des  mal.  or.  et  du  larynx  (18!),'))  sont 
bien  faites  pour  nous  mettre  en  garde  contre  la  malpropreté  des 
instruments  employés  dans  l'examen  des  oreilles. 

Les  otoscopes  sont  d'excellents  agents  d'inoculation  et  d'en- 
tretien de  l'infection  de  l'oreille. 

L'inoculation  se  traduit  quelquefois  aux  yeux  du  chirurgien 
avec  une  netteté  presque  expérimentale.  Nous  avons  eu  un  ma- 
lade atteint  de  suppuration  bleue  de  l'oreille  dans  laquelle  le  ba- 
cille pyocyanique  fut  trouvé  à  l'examen  bactériologique.  Malgré 
nos  recommandations,  le  spéculum  ayant  servi  à  ce  sujet  fut 
employé  à  l'examen  d'un  autre otorrhéique sans  avoir  été  flambé  ; 
et  le  deuxième  malade  eut  à  son  tour  une  suppuration  bleue  de 
l'oreille. 

Il  y  a  longtemps  que  l'on  sait  que  les  otorrhées  bleues  sont 
contagieuses.  On  se  convaincra  peu  à  peu  que  le  pus  blanc  n'est 
pas  moins  contagieux  que  le  pus  bleu  :  et  on  prendra  à  l'égard 
du  premier  les  précautions  dont  on  s'entoure  à  l'égard  du  second. 

On  ne  peut  manquer  de  remarquer  l'absence  du  bacille  de  Koch 
dans  la  liste  assez  longue  des  microbes  pyogènes  de  l'oreille 
moyenne.  Si  ce  bacille  existe  dans  la  muqueuse  ou  dans  le  sque- 
lette de  l'oreille  moyenne,  il  ne  se  laisse  pas  entraîner  par  l'écou- 
lement purulent.  Nous  l'avons  recherché  chez  six  malades,  dont 
l'état  général  et  l'état  pulmonaire  ne  laissaient  aucun  doute  sur 
l'infection  bacillaire,  chez  lesquels  les  tympans  détruits  presque 
en  totalité  laissaient  voir  une  paroi  interne  violacée  de  la  caisse; 
et  malgré  les  examens  répétés  nous  ne  l'avons  pas  découvert. 

Mais  réfléchit-on  à  l'anatomie  de  l'oreille  moyenne,  on  est  frappé 
de  la  multiplicité  des  conditions  qui  concourent  à  prolonger  la 
suppuration. 

La  membrane  qui  tapisse  les  parois  delà  caisse  peut  être  regar- 
dée comme  une    ampoule   muqueuse   en    communication   avec  le 
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pharynx  parla  trompe  d'Eustache.  Quelles  que  soient  les  précau- 
tions prises  par  le  médecin  pour  assurer  l'antisepsie  de  cette  poche 
pendant  son  inflammation,  il  ne  peut  la  mettre  qu'incomplète- 
ment à  l'abri  de  l'infection,  puisque  la  trompe  reste  ouverte  à  la 
puissante  colonie  des  germes  septiques  cantonnés  dans  le  rhino- 
pharynx. 

La  cicatrisation  des  parois  de  cette  poche  ne  peut  se  faire  par 
accolement  des  surfaces,  ce  qui  est  le  modèle  plus  rapide  de  ter- 
minaison des  inflammations  cavitaires.  Il  faut  que  la  réparation 
se  produise  à  plat.  Si  elle  est  encore  facile  pour  les  portions  de  la 
membrane  en  rapport  avec  les  parois  osseuses,  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  la  portion  tympanique.  Maintenu  comme  une  peau 
de  tambour  dans  son  cadre  osseux,  le  tympan  reste  fîstuleux  par 
impossibilité  de  rapprochement  des  bords  de  l'ulcération,  si  la 
perte  de  substance  a  été  primitivement  trop  étendue. 

La  caisse  demeure  alors  soumise  à  l'infection  par  le  conduit 
auditif  dont  la  tiède  humidité  assure  encore  un  excellent  milieu 
de  culture  aux  microorganismes. 

La  muqueuse  est  réduite  à  une  pellicule  mince,  blanchâtre, 
intimement  unie  au  périoste.  Les  mêmes  vaisseaux  se  distribuent 
au  périoste  et  à  la  muqueuse,  d'où  l'assertion  de  Trœlsch  :  «  toute 
inflammation  de  la  muqueuse  est  une  périostite  »  (Poirier,  Anat. 
médico.- chir.,ipdLge  249),  —  et  on  pourrait  ajouter  aujourd'hui 
toute  périostite  profonde  est  une  ostéite. 

Si  on  passe  de  l'examen  des  parois  à  celui  du  contenu  de  la 
caisse,  on  trouve  de   nouvelles  causes  de  durée  de  l'infection. 

L'oreille  moyenne,  qu'on  a  l'habitude  de  comparer  en  anato- 
mie  descriptive  à  une  caisse  rectangulaire  aplatie  de  dehors  en 
dedans,  se  divise  en  deux  étages  :  un  inférieur  qui  a  la  hauteur 
du  tympan  et  qui  contient  le  manehe  du  marteau  ainsi  que  la 
tangue  apophyse  de  l'enclume  et  dans  lequel  s'ouvre  la  trompe 
d'Eustache.  C'est  la  chambre  à  air  de  l'oreille  moyenne.  La  réten- 
tion du  pus  s'y  combat  soit  à  l'aide  de  lavages  faits  par  le  con- 
duit auditif,  soit  avec  des  insufflations  d'air  pratiquées  par  la 
trompe. 

Mais  l'étage  supérieur  qui  mesure  en  hauteur  un  demi-centi- 
mètre, et  qu'on   désigne  en  otologie   sous  le  nom   de  cavité  sus- 
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tym panique  ou  d'ajttique,  réunit  toutes  les  conditions  favorables  à 
la  production  et  à  la  rétention  du  pus.  Il  renferme  le  corps  des 
osselets:  la  tête  et  le  col  du  marteau,  toute  l'enclume  sauf  sa  lon- 
gue apophyse.  Le  petit  volume  des  osselets  les  défend  mal  con- 
tre l'envahissement  des  germes  septiques  ;  et  dès  qu'une  partie 
d'un  osselet  est  infectée, l'écoulement  dure  forcément  jusqu'à  l'éli- 
mination du  fragment  nécrosé.  Encore,  cet  écoulement  est-il  gêné 
par  la  présence  de  tractus  fibreux  qui  représentent  les  ligaments 
suspenseurs  des  osselets  au  toit  de  la  caisse  et  qui  subdivisent 
en  logettes  la  grande  cavité  sus-tympanique. 

Il  y  a  même  une  logette  antérieure  que  Gellé  a  bien  décrite  et 
qui  est  presque  isolée  du  reste  de  l'attique.  Elle  aboutit  en  bas  à 
la  membrane  de  Shrapnell  et  l'écoulement  de  son  empyème  se 
fait  par  la  perforation  de  cette  membrane.  Or  il  n'est  rien  moins 
que  facile  d'atteindre  les  foyers  d'infection  quand  ils  sont  canton- 
nés dans  l'attique.  Nous  ne  pouvons  pas  y  porter  de  pansements 
directs,  puisque  cette  partie  de  l'oreille  moyenne  est  au-dessus  de 
la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  qui  forme  une  arête,  un  mur, 
qui  la  masque  à  nos  yeux. 

Enfin  l'attique  présente  encore  cette  particularité  de  communi- 
quer avec  l'antre  mastoïdien  et  de  servir  de  voie  de  transmission 
à  l'infection  de  la  muqueuse  qui  tapisse  ce  diverticule  delà  caisse. 

Toutes  ces  considérations  sur  les  causes  de  la  fréquence  des 
suppurations  prolongées  de  l'oreille  moyenne  qui  peuvent  à  priori 
sembler  un  peu  longues,  nous  fournissent  en  somme  les  bases  de 
la  discussion  et  du  choix  du  traitement.  Il  est  certain  que  celui-ci 
doit  varier  avec  les  raisons  attribuées  au  retard  de  la  réparation  ; 
et  la  thérapeutique  auriculaire  n'est  sortie  du  domaine  de  l'em- 
pirisme qu'après  la  connaissance  des  conditions  étiologiques  et 
pathogéniques  des  otorrhées. 
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Les  signes  subjectifs  ne  sont  ni  nombreux  ni  fréquents.  Les 
otorrhéiques  ne  sont  pas  très  gênés  par  la  diminution  de  l'audi- 
tion ;  et  il  n'y  en  a  guère  venant  trouver  le  médecin  uniquement 
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parce  qu'ils  n'entendent  pas.  Le  nerf  de  la  huitième  paire  supporte 
assez  bien  le  voisinage  de  la  suppuration  de  la  caisse  ;  et  on  peut 
même  dire  que  les  brides  cicatricielles  qui  suivent  la  réparation  de 
la  fibro-muqueuse  portent  une  plus  grave  atteinte  à  l'audition  que 
la  suppuration  elle-même. 

Mais  les  malades  sont  parfois  très  incommodés  par  des  douleurs 
ou  desphénomènes  nerveux;  quelques-uns  se  plaignent  d'éprouver 
en  permanence  des  lourdeurs  de  tète  ou  de  la  tension  dans  la  pro- 
fondeur de  l'oreille.  Certains  ont  des  élancements  brusques  en 
arrière  ou  en  avant  du  pavillon.  Ici  ce  sont  des  bourdonnements 
ou  autres  phénomènes  d'irritation  de  l'oreille  interne.  Là,  ce  sont 
des  vertiges,  avec  état  nauséeux  :  le  tout  peut  être  porté  à  un  tel 
degré  que  le  travail  devient  impossible  ;  le  cerveau  est  en  quelque 
sorte  inhibé  et  le  caractère  est  très  désagréable.  Nous  ne  voulons 
pas  multiplier  les  observations  ;  mais  les  suivantes  sont  très 
concluantes  : 

C...  âgé  de  32  ans,  est  atteint  d'un  écoulement  de  l'oreille  depuis  l'âge 
de  23  ans  ;  il  avait  négligé  de  se  faire  traiter,  n'attribuant  aucune  gra- 
vité à  ce  phénomène.  Mais  depuis  un  an,  il  est  pris  chaque  jour  d'une 
crise  douloureuse  qui  dure  un  quart  d'heure  ou  une  heure.  La  douleur 
se  manifeste  d'abord  dans  la  région  mastoïde,  puis  s'étend  à  la  région 
pariéto-occipitale  correspondant  à  l'oreille  lésée,  sans  vertiges,  avec 
bourdonnements  assez  forts  et  quelques  nausées. 

A  l'examen  otoscopique  :  large  perforation  postéro-supérieure  du 
tvmpan  et  sécrétion  grasse. 

Avec  des  lavages  de  l'attique,  on  fait  cesser  immédiatement  ces  dou- 
leurs; mais  l'effet  salutaire  des  lavages  ne  se  prolonge  pas  au  delà  de 
quatre  ou  cinq  jours.  Passé  ce  temps,  les  douleurs  reviennent  avec  leur 
régularité  et  leur  intensité  d'autrefois. 

S...  âgé  de  35  ans,  atteint  depuis  plusieurs  annéesd'un  écoulement 
d'oreille  qui  s'est  continué  sans  interruption  et  avec  assez  d'abondance 
pour  arriver  quelquefois  à  tomber  du  méat.  La  sécrétion  est  jaunâtre, 
toujours  fétide  et  quelquefois  mélangée  de  sang. 

Des  douleurs  sont  survenues  depuis  quatre  ou  cinq  mois  :  elles  sont 
quotidiennes,  s'exagèrent  après  les  repas  et  surtout  vers  les  cinq  heures 
du  soir,  lorsque  le  travail  a  été  un  peu  prolongé.  Elles  n'obligent  pas  le 
malade  à  garder  le  repos;  mais  elles  diminuent  considérablement  son 
activité.  Elles  occupent  toute  la  tète  avec  un  maximum  autour  de 
l'oreille  malade.  Elles  s'atténuent  lorsque  la  tête  est  immobilisée. 


CARACTÈRES    DES    SÉCRÉTIONS  X\ 

S...  a  l'ait  les  traitements  généraux  les  plus  variés  pour  atténuer  ses 

souffrances  :  antipyrine,  bromure  de  potassium,  quinine,  morphine, 
bains  et  douches,  tout  a  été  ordonné. 

Il  a  fini  par  penser  que  son  oreille  (Hait  peut-être  en  cause!  Nous  lui 
avons  trouvé  une  perforation  de  Shrapnell  et  six  jours  après  les  premiers 
lavages,  la  douleur  s'atténuait;  quinze  jours  après,  elle  avait  disparu. 

H.  G...  âgé  de  20  ans,  atteint  depuis  son  bas  âge  d'otite  movenne 
suppurée,  bilatérale,  avec  suintement  permanent.  De  temps  à  autre,  il 
est  pris  de  crises  douloureuses,  tellement  violentesqu'il  ressemble  à  un 
aliéné  :  il  crie,  s'agite,  se  jette  la  tète  contreles  murs  et  ne  peut  dormir. 

Les  phénomènes  s'atténuent  quand  l'écoulement  devient  plus  abon- 
dant. 

Le  plus  grand  nombre  des  malades  remarquent  que  les  douleurs 
ou  les  phénomènes  nerveux  diminuent  ou  disparaissent  lorsque 
l'oreille  sécrète  beaucoup,  et  que  les  crises  atteignent  leur  plus 
haut  degré  quand  l'oreille  est  sèche  depuis  un  certain  temps. 

En  réalité  la  sécrétion  ne  cesse  pas  ;  et  si  l'on  fait  l'examen 
otoscopique  de  la  caisse  pendant  les  périodes  douloureuses,  on 
trouve  l'oreille  moyenne  remplie  d'une  matière  crasse  et  épaisse 
qu'on  a  de  la  peine  à  détacher  et  qui  a  une  mauvaise  odeur.  La 
sécrétion  s'est  simplement  condensée  ;  et  comme  elle  n'est  pas 
assez  liquide  pour  se  répandre  au  dehors,  elle  s'accumule  sur 
place  et  remplit  toute  la  cavité  de  l'oreille  moyenne.  C'est  sa  ré- 
tention qui  détermine  les  divers  accidents. 
» 

Les  signes  principaux   des  infections  prolongées   de  l'oreille 

moyenne  sont  les  sécrétions  et  les  perforations  du  tympan,  aux- 
quelles s'ajoute  très  souvent  la  présence  de  petits  bourgeons  char- 
nus qu'on  désigne  sous  le  nom  de  polypes. 

Des  sécrétions.  —  La  sécrétion  n'est  pas  un  phénomène  essen- 
tiel de  la  chronicité  de  l'infection,  pas  plus  d'ailleurs  que  la 
perforation  du  tympan.  La  muqueuse  de  la  caisse  peut  cesser 
momentanément  de  sécréter,  tout  en  conservant  les  caractères 
histologiques  et  bactériologiques  de  l'infection  ;  et  le  tympan  peut 
rester  Largement  perforé  après  la  cicatrisation  complète  de  la 
fibro-muqueuse. 
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La  sécrétion  est  le  signe  le  plus  évident  de  l'inflammation  chro- 
nique de  l'oreille  moyenne,  le  seul  qu'utilisent  beaucoup  de  mé- 
decins pour  faire  le  diagnostic  d'otite  chronique.  Mais  aussi  beau- 
coup de  médecins  confondent  la  sécrétion  avec  l'écoulement.  Il  y 
a  pourtant  entre  la  sécrétion  et  l'écoulement  la  différence  qui  sé- 
pare les  signes  objectifs  des  signes  subjectifs.  La  sécrétion  est  un 
acte  pathologique  que  le  médecin  apprécie  par  l'examen  otoseo- 
pique  ;  l'écoulement  est  un  signe  perçu  par  la  malade.  L  ne  oreille 
peut  ne  plus  couler  sans  cesser  de  sécréter.  L'écoulement  ne  se 
produit  que  si  la  sécrétion  devient  abondante.  On  comprend  ainsi 
les  erreurs  nombreuses  des  médecins  qui  se  bornent  à  examiner 
l'entrée  du  conduit  auditif  pour  apprécier  l'état  de  la  caisse. 
Quand  la  suppuration  ne  se  montre  plus  au  méat,  ils  croient  qu'elle 
est  tarie  dans  la  profondeur,  comme  les  malades  croient  à  des 
otites  successives  quand  c'est  la  même  affection  qui  évolue  avec 
des  symptômes  différents.  Cela  revient  à  dire  qu'on  ne  peut  juger 
de  la  chronicité  de  l'otite  moyenne  que  par  l'examen  otoscopi- 
que.  D'autant  que  la  chronicité  n'est  pas  affaire  de  temps.  En  gé- 
néral, le  début  de  l'otorrhée  remonte  à  des  époques  très  éloignées, 
à  la  première  enfance  ou  à  l'âge  de  7  à  8  ans  ;  mais  on  peut  trou- 
ver tous  les  caractères  de  la  chronicité  chez  des  sujets  dont  l'o- 
reille n'est  infectée  que  depuis  quelques  mois.  Il  n'y  a  pas  un  rap- 
port constant  entre  la  durée  de  l'évolution  et  la  gravité  de  la  lé- 
sion. Telle  otite  qui  remonte  au  bas  âge  peut  se  présenter  avec  des 
signes  objectifs  n'impliquant  pas  une  grande  gravité  du  processus 
pathologique;  telle  autre,  qui  a  quelques  semaines  de  durée,  s'ac- 
compagne d'altérations  laissant  peu  de  chances  de  guérison  ra- 
pide. 

En  général,  c'est  la  longue  durée  de  l'écoulement  qui  oblige  les 
malades  à  se  présenter  au  médecin.  Ils  se  plaignent  de  sentir  leur 
conduit  auditif  continuellement  humide  et  de  salir  chaque  nuit 
leur  taie  d'oreiller  ;  ou  bien  ils  sont  incommodés  par  la  mauvaise 
odeur  qui  vient  de  leur  oreille  et  qui  n'échappe  pas  à  leur  entou- 
rage. 

L'écoulement  peut  subsister  depuis  un  tics  grand  nombre  d'an- 
nées, mais  avec  des  variations. 

Il  diminue  on  augmente  sons  des  influences  que  les  malades 
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intelligents  savenl  très  bien  reconnaître.  Pendant  la  saison  chaude 

il  n'y  a  plus  qu'un  suintement  dont  le  sujet  se  débarrasse  le  nia- 
tin  en  faisan!  sa  toilette,  ou  même  l'humidité  du  conduit  auditif 
n'est  perçue  que  si  l'on  reste  plusieurs  jours  sans  laver  l'oreille. 
Pendant  l'hiver,  l'écoulement  devient  plus  fort  et  il  s'exagère  au 
moindre  rhume  :  il  suffit  que  la  gorge  devienne  un  peu  sèche  ou 
qu'il  y  ait  un  coryza  de  quelques  heures  pour  que  l'oreille  coule 
abondamment.  Le  plus  petit  ictus  naso-pharyngé  retentit  sur  la 
muqueuse  de  la  caisse.  La  plus  légère  inflammation  de  l'arrière- 
gorge  ou  de  la  bouche  peut  devenir  motif  à  augmentation  de  l'é- 
coulement. Nous  avons  observé  un  malade  qui  fit  à  l'occasion  de 
l'évolution  d'une  dent  de  sagesse  une  telle  poussée  aiguë  dans  une 
vieille  otorrhée  que  nous  avons  été  sur  le  point  de  lui  pratiquer 
la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  —  Tous  les  otorrhéiques 
connaissent  les  recrudescences  de  leur  affection  et  même  leurs 
causes  habituelles.  Ils  les  indiquent  spontanément  ou  n'ont  au- 
cune hésitation  dans  leur  réponse  si  on  les  interroge. 

Nous  devons  dire  cependant,  que  l'otite  moyenne  purulente  est 
quelquefois  récidivante,  c'est-à-dire  susceptible  de  reparaître  après 
une  guérison  complète.  Nous  citerons  les  faits  suivants  où  la  lon- 
gueur du  temps  séparant  les  périodes  de  suppuration  ne  peut 
laisser  aucun  doute  sur  la  guérison  de  l'affection  antérieure. 


■v 


D...  âgé  de  22  ans,  entré  le  li  mars  dans  notre  service,  avait  eu  dans 
l'enfance,  à  la  suite  d'une  rougeole,  une  otorrhée  double  qui  avait 
duré,  avec  des  périodes  de  rémission  assez  courtes  jusqu'à  l'âge  de  11 
ans.  La  guérison  semblait  alors  avoir  été  complète  et  avait  persisté 
jusqu'au  moment  où  avait  éclaté  l'inflammation  qui  l'amenait  à  l'hô- 
pital. 

G...  âgé  de  20  ans,  atteint  d'une  première  otite  moyenne  suppurée  à 
l'âge  de  6  ans,  a  été  repris  à  l'âge  de  15  ans  d'une  suppuration  de  la 
même  oreille;  et  une  troisième  fois  à  20  ans. 

D...  âgé  de  24  ans,  est  atteint  d'otorrhée. 

Il  a  eu  à  17  ans,  à  la  suite  d'une  rougeole,  une  otite  moyenne  droite 
suppurée  qui  a  duré  un  mois.  Sept  ans  plus  tard,  il  est  pris,  après  une 
angine,  d'une  otite  moyenne  gauche  très  intense  et  quelques  jours  après 
d'un  écoulement  de  l'oreille  droite. 
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On  voit  que  les  intervalles  qui  séparent  les  poussées  inflamma- 
toires sont,  dans  ces  cas,  de  plusieurs  années  ;  et  il  nous  a  sem- 
blé —  sans  vouloir  insister  sur  ce  point  —  que  révolution  de 
l'otite  infectieuse  récidivante  était  plus  longue  que  les  autres, 
comme  si  la  première  atteinte  diminuait  la  puissance  défensive 
de  la  fîbro-muqueuse. 

Les  qualités  des  sécrétions  de  l'otite  moyenne  chronique  sont 
le  plus  souvent  en  rapport  avec  leur  quantité.  Elles  sont  séro- 
purulentes  ou  purulentes. 

Quand  on  examine  le  conduit  auditif  d'un  otorrhéique,  on 
trouve  ses  parois  recouvertes  de  masses  jaunâtres  qui  empêchent 
de  voir  avec  précision  les  détails  de  la  membrane  du  tympan  et 
qu'il  faut  enlever  avec  des  tampons  ouatés.  Il  arrive  assez  souvent 
que  les  parois  du  conduit  apparaissent  très  propres  :  toute  la  sécré- 
tion est  accumulée  dans  le  fond  du  conduit  et  reste  au  contact 
immédiat  du  tympan.  Ces  cas  donnent  lieu  à  de  grosses  méprises 
où  le  produit  sécrété  est  pris  pour  la  membrane  tympanique.  Le 
pus  est  alors  jaune  et  consistant  comme  du  beurre. 

L'écoulement  est  rarement  assez  abondant,  en  dehors  des  pé- 
riodes aiguës,  pour  arriver  à  tomber  du  lobule  de  l'oreille.  Il  ne 
descend  du  méat  que  pendant  la  nuit  et  grâce  au  décubitus  laté- 
ral de  la  tète.  Il  n'y  a  d'exception  que  pour  les  sécrétions  glaireu- 
ses, dont  tous  les  caractères  rappellent  le  blanc  d'œuf,  et  dont 
l'abondance  est  excessive.  Alors,  de  jour  et  de  nuit,  la  goutte  li- 
quide pend  au  lobule  de  l'oreille. 


Georges  1)...  Scarlatine  le  2  septembre  1894.  Broncho-pneumonie  le 
1.")  septembre.  A  cette  époque,  début  de  l'écoulement  auriculaire  des 
deux  côtés  simultanément.  Quand  le  malade  nous  est  conduit  le  15  oc- 
tobre, les  deux  lobules  de  Foreille  sont  mouillés  de  sérosité  purulente, 
bien  qu'un  lavage  ait  été  fait  deux  heures  auparavant. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  l'écoulement  prend  un  caractère 
blanchâtre,  glaireux,  filant  comme  du  blanc  d'œuf.  On  le  voit  se  repro- 
duire sur  la  muqueuse  de  la  caisse,  aussitôt  après  que  celle-ci  a  été 
abstergée  avec  un  tampon  de  coton  ;  car  les  perforations  du  tympam 
sont  très  étendues.  Jusqu'à  la  fin  de  juillets  et  malgré  un  traitement 
régulier,  consistant  en  lavages  de  la  caisse  et  en  pansements  antisepti- 
ques portés  au   contact  même  de  la  muqueuse  (toute  intervention  san- 
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glante  avait  été  refusée),  l'écoulement  conserve  les  mêmes  caractères, 
bien  qu'ayant  diminué  un  peu  d'abondance. 

Nous  avons  fini  par  donner  au  malade  le  conseil  de  partir  pour  la 
campagne  où  le  relèvement  de  l'état  général  faciliterait  peut-être  la  ré- 
paration des  lésions  auriculaires. 

Nous  l'avons  revu  un  an  après. 

L'écoulement  avait  beaucoup  diminué  de  quantité  et  s'arrêtait  mémo 
pendant  un  ou  deux  jours.  La  sécrétion  avait  conservé  à  droite  son  ca- 
ractère albumineux;  à  gauche,  elle  était  séro-purulente. 

Les  deux  tympans  étaient  presque  entièrement  détruits. 

Jamais  aucune  douleur. 

Les  sécrétions  séreuses,  séro-purulentes,  glaireuses,  albumi- 
neuses,  liquides  ou  épaisses  n'ont  rien  de  particulier  à  l'oreille. 
On  les  trouve  dans  toutes  les  inflammations  muqueuses.  Mais 
l'infection  prolongée  de  la  caisse  fournit  d'autres  sécrétions,  pres- 
que spéciales  à  l'oreille  ou  tout  au  moins  tellement  prédominan- 
tes clans  l'oreille  qu'on  fait  toujours  allusion  à  l'oreille  quand  on 
énonce  leurs  caractères.  Ces  sécrétions  sont  grasses,  sébacées  et 
mélangées  à  des  cellules  pavimenteuses.  Elles  ressemblent  à  du 
fromage  blanc  et  se  présentent  sous  forme  de  grumeaux  irrégu- 
liers ou  ovoïdes  ou  arrondis  qui  sont  onctueux  et  s'écrasent  faci- 
lement sous  les  doigts,  ainsi  que  du  mastic.  Elles  pointent  dans 
la  perforation  du  tympan,  en  obstruent  une  partie  ou  recouvrent 
partiellement  les  portions  restantes  de  la  membrane.  Quand  tout 
le  tympan  est  détruit,  ce  qui  n'est  pas  rare,  elles  font  paraître  le 
fond  de  la  caisse  bosselé,  mamelonné,  avec  une  teinte  blanc  jau- 
nâtre (fig.  3). 


Fig.  3. 

Masses  cholestéatomateuses  emplissant  la  caisse  et  herniées   à  travers  une  Large 

destruction  du  tympan.    Le  manche  du  marteau  subsiste  encore.  Homme  de  il  ans, 
otorrhéique  depuis  deux  ans  et  demi.  Bourdonnements  constants,  sans  douleurs. 

Leur  odeur  est    infecte  et    indéfinissable.  (Test   celle  de  la   ma- 
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tière  putréfiée.  Elle  est  nauséabonde.  Il  arrive  même  que  les  per- 
sonnes qui  approchent  les  malades  en  sont  incommodées.  Une 
mère,  par  exemple,  nous  disait  qu'elle  était  assurée  que  Paffec- 
tion  de  son  fils  ne  s'améliorait  pas,  car  l'oreille  continuait  de 
sentir  très  mauvais.  Fait-on  un  lavage  de  la  caisse,  tous  les  petits 
grumeaux  sont  emportés  par  le  courant  liquide  et  viennent  tom- 
ber, avec  leurs  formes  variées,  au  fond  du  vase. 

Si  ces  sécrétions  sont  spéciales  à  l'oreille  moyenne,  c'est  proba- 
blement à  cause  de  sa  situation  à  l'extrémité  de  l'infundibulum 
du  conduit  auditif.  Les  desquamations  de  l'épiderme  et  les  pro- 
duits des  glandes  sébacées  excités  par  l'inflammation  chronique, 
ne  trouvant  pas  de  débouchés  s'accumulent  sur  place. 

Ces  sécrétions  sont  désignées  sous  le  nom  de  cholestéatomes  ; 
et  la  dénomination  est  très  exacte  ;  car  l'examen  histologique 
d'une  de  ces  masses  grasses  montre  qu'elles  sont  formées  de  trois 
éléments  (fig.  4). 


Fig.  4. 

Préparation    histologique  d'un  grumeau   cholestéatomateux,  après  montage  dans 
la   paraffine  ;  par  M.  le  professeur  agrégé  Lemoine,  du  "Val- de- Grâce. 
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a)  De  nombreux  globules  blancs  plus  ou  moins  altérés  ; 

b)  De  grosses  cellules  graisseuses  très  réfringentes  (<mâp)  ; 

e)  De  cristaux  en  aiguilles  provenant  d'une  substance  cristalli- 
sable  (cholestérine)  existant  à  la  fois  dans  la  bile  (x<>Xvj)et  dans  les 
glandes  sébacées. 

La  production  cholestéatomateuse  se  présente  aussi  sous  deux 
autres  formes  suivant  que  la  desquamation  épithéliale  a  été 
plus  abondante  que  la  sécrétion  sébacée  ou  suivant  que  la  masse 
cholestéatomateuse  est   entourée  d'éléments   cutanés  enflammés. 

Dans  sa  forme  épithéliale,  le  cholestéatome  prend  l'aspect  de 
petites  paillettes,  brillantes  et  éclatantes,  réunies  en  lamelles  qui 
représentent  de  petits  corps  aplatis  et  taillés  en  rectangles  ou  en 
losanges.  Les  lamelles  ont  un  miroitement  métallique  d'étain  ou 
d'arg-ent.  Elles  se  laissent  écraser  sous  le  doigt  comme  les  gru- 
meaux informes  précédents.  Leur  quantité  peut  être  tellement 
considérable  que  le  conduit  auditif  s'en  trouve  comblé.  Oui  ne 
connaît  le  pouvoir  végétant  des  cellules  épithéliales  î 

Prosper  G...,  âgé  de  13  ans,  était  venu  nous  consulter  en  1892  pour 
une  otite  moyenne  suppurée  gauche  dont  le  début  insidieux  ne  pouvait 
être  précisé  par  la  famille  ;  et  nous  lui  avions  trouvé  une  perforation 
de  la  membrane  de  Shrapnell.  Deux  ans  plus  tard,  l'enfant  nous  fut 
ramené  par  la  mère  qui  était  dans  une  grande  inquiétude  parce  qu'elle 
avait  remarqué,  à  trois  reprises,  un  écoulement  de  sang  pur  par  l'oreille 
de  son  fils.  En  etîet,  la  conque  était  tachée  de  sang  et  en  exposant  à  la 
lumière  le  conduit  auditif,  nous  vîmes  une  masse  rougeàtre  atteignant 
son  orifice  externe.  Ce  ne  pouvait  être  un  polype  :  la  surface  en  était 
irrégulière,  striée  de  caillots  sanguins  et  marbrée  de  points  brillants 
comme  de  la  nacre.  Nous  avons  enlevé  cette  masse  avec  une  curette  ; 
elle  était  formée  de  lamelles  aplaties  et  polygonales,  très  éclatantes, 
agglutinées  par  de  la  matière  grasse  et  par  du  sang.  Le  tympan,  après 
le  nettoyage  du  conduit  auditif,  nous  a  paru  très  injecté;  et  la  membrane 
de  Shrapnell  présentait  une  perforation. 

Quand  le  cholestéatome  est  enveloppé  de  feuillets  cutanés,  il 
a  l'aspect  d'un  calcul  plan  convexe,  concavo-convexe,  pvramidal, 
dendritrique  suivant  qu'il  s'est  développé  dans  l'attique,  dans 
l'antre  ou  à  la  fois  dans  l'attique  et  dans  l'antre. 

Nous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  sur  les  conditions  de  déve- 
loppement   de   ces   diverses  productions  cholestéatomateuses  et 


42  CARACTÈRES    DES    PERFORATIONS    TYMPAN1QUES 

sur  les  liens  qui  les  relient  entre  elles.  Nous  en  dirons  encore 
quelques  mots  à  propos  du  pronostic  des  otites  moyennes  sup- 
purées  (voir  page  101);  mais  la  science  ue  possède  actuellement 
que  des  éléments  d'information.  La  solution  de  la  question  reste 
à  l'étude. 

En  tout  cas,  les  sécrétions  grasses,  sébacées,  cholestéatoma- 
teuses  ont  une  tendance  constante  à  s'accumuler  dans  les  cavités 
de  l'oreille  moyenne.  Elles  s'accroissent  avec  la  plus  grande  faci- 
lité et  restent  sur  place  grâce  à  leur  consistance.  D'où  des  phéno- 
mènes de  rétention  fréquente  :  violentes  douleurs  intra  et  périau- 
riculaires,  hémicrànie,  céphalalgie,  vertiges,  nausées,  abattement, 
dépression. 

Des  perforations  du  tympan.  —  L'examen  du  tympan  et  en 
particulier  de  la  perforation  tympanique  fournit  à  l'observateur 
de  très  précieux  renseignements  sur  la  chronicité  de  l'infection  de 
la  caisse. 

Dans  les  otites  moyennes  suppurées  aiguës,  la  perforation  peut 
être  considérée  comme  une  fistule  salutaire  à  travers  laquelle 
s'écoule  le  pus  enfermé  dans  la  caisse. 

Elle  est  en  effet  petite,  arrondie,  et  siège  d'ordinaire  dans  le 
segment  inférieur  du  tympan. 

Mais  dans  les  otites  chroniques,  la  perte  de  substance  du  tym- 
pan est  la  conséquence  du  trouble  de  la  nutrition  delà  membrane: 
c'est  un  sphacèle  partiel;  et  la  perforation  n'a  plus  les  caractères 
d'une  fistule  :  elle  représente  une  destruction  plus  ou  moins  large 
de  la  paroi  tympanique. 

L'étendue  de  la  perforation  du  tympan  est  le  meilleur  signe  de 
la  chronicité  de  la  suppuration  de  la  caisse.  Mais  cette  étendue 
varie  avec  la  forme  et  le  siège  de  la  perforation. 
'  Les  perforations  qui  siègent  dans  les  segments  antérieur  ou 
postérieur  du  tympan  ont,  en  général,  une  forme  ovalaire  à  grand 
axe  parallèle  au  manche  du  marteau  (fig.  5).  Leur  extrémité  in- 
férieure se  rapproche  plus  ou  moins  du  bord  inférieur  du  cercle 
tvmpanal;  et  le  sommet  est  plus  ou  moins  éloigné  du  pôle  supé- 
rieur du  tympan.  De  même  leur  bord  touche  le  manche  du  mar- 
teau (fig.  0)  ou  en  <\st  séparé  par  une  bande  de  tissu  tympanique 
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plus  ou  moins  large.  Le  tiers,   la  moitié  et  même   la  totalité  du 

serment  antérieur  ou  postérieur  du  tympan  peuvent  être  sphacélés. 
On  ne  voit  plus  subsister  que  l'autre  moitié  de  la  membrane  avec 
le  manche  du  marteau  pour  limite  verticale. 

Lorsque  la  perforation  se  trouve  dans  la  partie  inférieure  du 
tympan,  au-dessous  de  l'ombilic,  elle  est  le  plus  souvent  encore 
ovalaire,  maisàgrand  axe  transversal  ;  et  comme  l'extrémité  infé- 


Fig.  5. 

Petite  perforation  antémartellaire. 
Ecoulements  intermittents  depuis 
L'enfance. 

Le  tympan  est  épaissi  ;  le  manche 
du  marteau  n'est  pas  visible.  On  dis- 
tingue la  courte  apophyse. 


Fi  g.   6. 

Grande  perforation  antémartel- 
laire, limitée  en  arrière  par  le  man- 
che du  marteau. 

Sujet  de  22  ans;  l'otite  moyenne  ne 
date  que  de  six  mois. 


Heure  du  manche  du  marteau  fait  saillie  au-dessous  du  contour 
supérieur  de  l'ulcération,  celle-ci  prend  d'ordinaire  un  aspect 
cordiforme  (fig.  7). 


Fig.  7. 

Perforation  cordiforme.  La  partie  conservée  du  tympan  est  rouge,  épaisse  et  iné- 
gale. Des  masses  blanches  cholestéatomateuses  d'odeur  infecte  descendent  de 
l'attique. 

Sujet  de  ±1  ans;  otorrhée  remontant  aux  premiers  mois  de  la  vie. 


La  destruction  du  tympan  peut  aller  dans  ces  conditions  jus- 
qu'aux attaches  inférieures  de  la  membrane  et  remonter  plus  ou 
moins  haut  jusqu'à  la  moitié  ou  le  tiers  supérieur  du  manche  du 
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marteau  ;  en  sorte  qu'il  ne  reste  qu'une  bande  de  tympan  décri- 
vant en  haut  un  cintre  ou  une  ogive,  et  le  manche  du  marteau 
qui  pend  comme  un  fil,  suivant  l'impression  dePolitzer,  au  centre 
de  la  perforation. 

Les  bords  de  ces  pertes  de  substance  sont  généralement  régu- 
liers et  épaissis  et  souvent  entourés  d'un  bourrelet  rougeâtre 
formé  par  une  sorte  d'ectropion  de  la  muqueuse  de  la  face  in- 
terne du  tympan.  Le  centre  est  comblé  par  les  produits  de  la 
sécrétion  ou  laisse  apercevoir  la  paroi  labyrinthique. 

La  muqueuse  de  cette  paroi  apparaît  sous  des  aspects  bien  dif- 
férents. Tantôt  on  ne  peut  distinguer  aucun  détail  de  sa  struc- 
ture, tant  les  matières  sécrétées  forment  une  couche  épaisse  et 
adhérente.  Tantôt,  on  l'aperçoit  rouge  foncé,  lisse  ou  chagrinée, 
tantôt  elle  est  blanche  par  place  et  sillonnée  de  bandelettes  rou- 
ges, saillantes,  indiquant  une  hypertrophie  partielle  de  son  tissu. 
On  peut  aussi  distinguer  le  promontoire  et  dans  les  perforations 
du  quadrant  postéro-supérieur,  on  voit  quelquefois  descendre  la 
longue  branche  de  l'enclume  aussi  lisse  qu'une  tige  d'ivoire. 

Les  parties  conservées  de  la  membrane  tympanique  portent  les 
signes  d'une  inflammation  profonde  :  elles  sont  épaisses  et  injec- 
tées avec  des  tractus  fibreux  rayonnant  autour  du  manche  du 
marteau.  Celui-ci  est  parfois  masqué  par  l'hypertrophie  du  feuillet 
épidermique  qui  le  recouvre. 

En  tout  cas,  toute  la  membrane  est  attirée  en  dedans,  ce  qu'in- 
diquent la  saillie  de  la  courte  apophyse,  l'inclinaison  du  manche 
du  marteau  en  haut  et  en  arrière,  et  le  rapprochement  manifeste 
des  bords  de  la  perforation  de  la  face  labyrinthique  de  l'oreille 
moyenne. 

Tels  sont  les  caractères  habituels  des  perforations  tympaniques  ; 
mais  on  leur  trouve  aussi  des  aspects  bien  différents.  La  perfo- 
ration peut  être  petite,  arrondie,  comme  taillée  à  l'emporte- 
pièce  et  siéger  à  la  hauteur  de  l'ombilic  en  avant  ou  en  arrière 
du  manche  du  marteau.  Les  bords  sont  minces,  grisâtres,  effi- 
lochés ou  blanchâtres,  lisses  et  arrondis.  Il  semble  que  la  vita- 
lité du  tympan  soit  insuffisante  pour  parfaire  la  réparation  ou  que 
le  travail  de  réparation  ait  été  arrêté  par  l'épidermisation  des 
bords  de  la  fistule.  Le  tympan  lui-même,  au  lieu  d'être  épaissi  et 
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attiré  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse,  paraît  aminci  et  tendu 
sur  le  cadre  tympanal,  comme  dans  l'état  physiologique.  Il  n'a 
plus  sa  translucidité,  il  est  gris  sale  et  sillonné  par  quelques  traî- 
nées fibreuses.  Entre  les  périodes  de  suppuration,  il  présente 
souvent  une  teinte  un  peu  ardoisée.  Il  est  à  remarquer  que  dans 
cas  conditions  le  procédé  de  Valsalva  fait  vibrer  le  tympan  comme 
une  anche.  Nous  avons  eu  dans  notre  service  un  malade  chez 
lequel  le  sifflement  était  entendu  à  dix  mètres.  Ce  même  siffle- 
ment subsistait  depuis  l'enfance  et  ne  disparaissait  que  pendant 
les  poussées  d'écoulement,  en  sorte  que  le  malade  était  obligé  de 
tenir  en  permanence  un  tampon  de  coton  dans  son  oreille,  pour 
parer  à  l'inconvénient  d'une  production  intempestive  du  siffle- 
ment. 

On  rencontre  aussi  de  temps  en  temps  deux  perforations  de  la 
membrane  tympanique,  l'une  en  avant  et  l'autre  en  arrière  du 
manche  du  marteau  (fîg.  8)  ;  mais  c'est  rare.  On  voit  plus  sou- 
vent une  large  perforation  du  tympan  coïncider  avec  une  perfo- 
ration de  la  membrane  de  Shrapnell  :  nous  en  citerons  plus  loin 
des  exemples. 

Nous  ne  saurions  trop  souligner  que  l'examen  détaillé  du  tvm- 


Fig.  8. 

Exemple  d'une  double  perforation  tympanique. 

Le  tympan  est  très  aminci;  la  caisse  est  sèche  au  moment  de  l'examen  et  la 
muqueuse  apparait  très  injectée  à  travers  les  deux  perforations  anté  et  rétro-mar- 
tellaires. 

pan  ne  peut  se  faire  avec  précision  que  si  Ton  a  pris  soin  de  pra- 
tiquer un  nettoyage  complet  de  la  surface  de  la  membrane  ;  et  il 
ne  faut  pas  se  contenter  d'uni4  irrigation  chaude  et  prolongée  du 
conduit  auditif.  C'estavecnn  tampon  decoton  hydrophile  humide 
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ou  sec,  suivant  les  circonstances,  et  monté  sur  un  stylet  coudé 
que  la  surface  de  la  membrane  doit  être  détergée,  que  les  bords 
et  le  fond  de  la  perforation,  et  même  s'il  y  a  lieu  que  la  muqueuse 
de  la  paroi  interne  de  la  caisse  doivent  être  débarrassés  des  pro- 
duits de  la  sécrétion  purulente  ou  des  débris  épithéliaux.  Que  de 
fois  n'avons-nous  pas  vu  prendre  pour  une  perforation  du  pus 
épais  accumulé  devant  le  tympan  ;  et  que  de  fois  aussi,  une  per- 
foration de  Shrapnell  ne  passe-t-elle  pas  inaperçue,  faute  d'un 
nettoyage  suffisant  du  fond  du  conduit  auditif! 
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Des  polypes.  —  Les  polypes  qui  se  développent  sur  les  parois 
delà  caisse  pendant  une  infection  chronique  de  la  muqueuse  ne 
sont  en  somme  que  des  bourgeons  charnus,  avec  cette  différence 
que  les  bourgeons  charnus  polypiformes  peuvent  atteindre  une 
longueur  et  un  volume  suffisants  pour  emplir  le  conduit  auditif 
et  déborder  le  méat.  Comme  les  bourgeons  charnus,  les  polypes 
sont  rouges,  mous,  saignent  facilement  et  se  déchirent  sous  la 
pince.  Ils  ont  le  même  aspect  extérieur  que  les  végétations  qui 
poussent  quelquefois  sur  les  vieux  ulcères.  Au  point  de  vue  histo- 
logique,  ils  sont  formés,  comme  les  bourgeons  charnus,  d'amas 
de  cellules  embryonnaires  traversés  par  de  petits  vaisseaux. 

En  somme,  il  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  de  trouver 
un  polype  dans  une  oreille  qui  suppure  depuis  quelque  temps 
pour  ne  pas  le  méconnaître.  On  voit  une  petite  saillie  rouge  géla- 
tineuse sur  laquelle  le  pus  ne  reste  pas  agglutiné  et  qui  tranche 
par  conséquent  sur  la  coloration  jaunâtre  ou  blanchâtre  du  reste 
du  fond  du  conduit  auditif. 

Il  y  a  des  polypes  de  tout  volume  : 

Quelques-uns,  partis  de  la  caisse,  arrivent  jusqu'au  méat  ou, 
(sans  arriver  jusqu'au  méat,  emplissent  la  lumière  du  conduit 
auditif.  Nous  n'oserions  pas,  après  ce  que  nous  venons  de  dire, 
parler  du  diagnostic  de  ces  tumeurs,  si  nous  n'avions  vu  prendre 
ces  polypes  pour  le  tympan.  De  pareilles  erreurs  résultent  de  ce 
que  la  partie  du  polype  accessible  à  la  vue  forme  un  plan  verti- 
cal, rouge  et  lisse  qui  rappelle  le  tympan  fortement  injecté.  Mais, 
outre  que  la  masse  végétante, en  s* avançant  vers  le  méat,diminue 
la  profondeur  du  conduit  auditif,  ce  qui  est  facile  à  constater,  on 
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peut  remarquer  que  la  sérosité  purulente  passe  entre  la  tumeui 
le  conduit  et  forme  autour  d'elle  une  collerette  jaunâtre.  De  même 

la  pointe  du  stylet  peut  «lisser  entre  la  paroi  du  conduit  et  la 
tumeur  et  en  suivre  les  contours. 

Les  polvpes  de  moyen  volume  emplissent  toute  la  perforation 
du  tympan  ;  mais  laissent  apparaître  les  parties  de  la  membrane 
tvmpanique  conservée.  La  figure  î)  en  est  un  exemple.  La  masse 
fonceuse  est  même  rétrécie  par  le  collet  de  la  perforation  et  s'étale 
en  chou-fleur  en  avant  du  tympan,  en  sorte  que  sa  base  est  beau- 
coup plus  étroite  que  le  sommet,  ce  que  l'on  apprécie  bien  lors- 
qu'on a  tranché  la  partie  exubérante  du  polype. 

Les  petits  polypes  (c'est-à-dire  ceux  qui  ont  le  volume  d'une  à 
deux  tètes  d'épingle)  sont  d'ordinaire  situés  sur  les  parties  du 
squelette  atteintes  d'ostéite  ou  sur  les  bords  de  la  perforation.  Us 
sont  arrondis,  lenticulaires  dans  le  premier  cas,  et  peuvent  être 
en  bandelettes  dans  le  second.  Rarement  pédicules,  ils  ont  plutôt 
une  large  base.  Leur  petit  volume  permet  d'observer  les  contours 
de  la  perforation.  Ces  derniers  polypes,  dont   quelques-uns  ont 


Fig.   9. 

Polype  s'étalant  en  champignon  sur  la  face  externe  'lu  tympan  et  plus  larire  que 
l;i  perforation  par  laquelle  le  pédicule  sort  de  la  caisse.  La  membrane  tympanique 
est  épaissie  et  recouverte  de  filaments  purulents. 

Homme  de  20  ans:  otorrhée  depuis  un  au. 

une   expression  symptomatique    bien    nette,  seront    de    nouveau 
étudiés  avec  les  ostéites  de  la  caisse. 

A  coté  du  bourgeon  charnu  s' allongeant,  se  pédiculisanl  et 
formant  polype,  il  faut  placer  les  bourgeons  charnus  étalés  en 
surface  et  représentant  une  nappe   ou  un  semis  de  granulations. 
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Ceux-ci  sont  plus  malins  que  les  autres.  On  les  voit,  à  travers  les 
grandes  destructions  du  tympan,  végéter  sur  la  paroi  labyrinthi- 
que  ou  descendre  de  l'attique,  ou  émerger  du  recessus  hvpotym- 
panique.  Ils  ont  leurs  racines  implantées  au  delà  de  la  surface 
muqueuse;  et  sont  attachés  àla  paroi  osseuse  raréfiée  et  nécrosée. 
Il  faudra  pour  en  faire  la  cure  radicale  enlever  avec  eux  la  lame 
osseuse  qui  les  nourrit. 

Le  polype  est-il  un  symptôme  ou  une  complication  de  l'infection 
chronique  de  la  caisse?  C'est  évidemment  une  complication, 
parce  que  le  polype  ne  s'atrophie  pas  ou  ne  s'élimine  pas.  On  est 
obligé  de  l'enlever  pour  en  obtenir  la  guérison.  Produit  par  la 
suppuration,  il  entretient  à  son  tour  la  suppuration  après  son 
développement. 

Sans  qu'on  en  puisse  donner  la  raison,  il  y  a  des  polypes  qui 
apparaissent  très  peu  de  temps  après  le  début  d'une  otite  moyenne 
purulente  et  dans  le  cycle  de  la  période  aiguë.  Il  devient  alors  la 
cause  principale  du  retard  de  la  guérison  et  son  ablation  fait 
cesser  tous  les  accidents.  Ainsi  dans  l'observation  suivante,  le 
polype  a  été  constaté  deux  mois  après  le  début  de  la  première 
inflammation  de  l'oreille  ;  et  la  guérison  a  été  confirmée  48  jours 
après  la  destruction  du  polype. 

D...,  21  ans,  n'a  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  et 
personnels.  A  la  fin  d'octobre  1893,  il  est  pris  d'un  écoulement  d'oreille 
et  entre  dans  notre  service  le  22  décembre  1895.    Il  présente  un  polype 


Fig.   10. 
Courte  apophyse  saillante.  Extrémité  du  manche  du  marteau  noyée  dans  le  tissu 
de  cicatrice  dont  la  partie  centrale  forme  une  tache  réfringente  en  avant  de  l'umbo. 

muquenx  qui  obstrue  totalement  le  conduit  auditif  et  est  baigné  sur  sa 
circonférence  d'un  liquide  purulent  teinté  de  sang. 

Le  28  décembre,  nous  sectionnons  le  polype  ;  et  le  ">  février  1890,  la 
réparation  du  tympan  est  complète  (la  ligure  10  donne  le  dessin  de  l'as- 
pect du  tympan  après  guérison). 
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De  même  quelquefois  dans  les  otorrhées  chroniques  l'ablation 
radicale  d'un  polype  peut  taire  ces  ier  une  suppuration  datant 
de  plusieurs  années.  Exemple  : 

I)....  âgé  de  23  ans.  Ecoulement  de  l'oreille  droite  depuis  12  ans.  A 
l'examen  qui  a  lieu  le  27  mai,  large  perforation  cordiforme  du  tympan, 
occupant  les  2  3  inférieurs  de  la  membrane  et  dans  laquelle  pend  le 
manche  du  marteau.  Sa  partie  inférieure  est  remplie  d'une  masse  fan- 
geuse s'étalant  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif.  Le  polype  est 
sectionné  à  l'anse  et  sa  base  cautérisée  à  l'acide  chromique.  Tout  écou- 
lement cesse  quinze  jours  après  et  quand  le  malade  sort  de  l'hôpital  (22 
juillet)  la  réparation  delà  caisse  semble  définitive,  le  manche  du  mar- 
teau etles  portions  restantes  de  la  membrane  tympanique  sont  accolés 
à  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  celle-ci  est  sèche, blanche,  brillante  sur 
toute  la  partie  visible  par  l'échancrure  du  tympan. 

Mais  il  est  loin  d'en  être  souvent  ainsi;  et  le  polype  détruit,  la 
suppuration  persiste,  parce  qu'une  lésion  osseuse  subsiste  derrière 
lui.  Quelques  auteurs  ont  essayé  de  déterminer  la  proportion  des 
cas  où  les  polypes  étaient  symptomatiques  d'une  ostéite.  C'est 
une  question  trop  difficile  à  résoudre  pour  que  nous  l'abordions, 
attendu  que  les  signes  des  altérations  osseuses  sont  souvent  très 
obscurs. 

Les  polypes  d'un  petit  volume  ne  modifient  pas  la  symptoma- 
tologie  des  otites  moyennes  suppurées  chroniques  et  ils  ne  sont 
diagnostiqués  que  par  l'examen  du  tympan.  Toutefois  il  est 
rare  que  l'infection  chronique  de  la  caisse  qui  se  complique  d'un 
polype  ait  des  alternatives  d'écoulement  et  de  siccité.  Celui-ci  en- 
tretient un  suintement  permanent  qui  ne  peut  pas  échapper  à 
l'attention  du  sujet.  Les  polypes  un  peu  volumineux  augmentent 
l'abondance  de  la  sécrétion  purulente  et  déterminent  souvent  de 
petites  hémorrhagies  probablement  à  cause  de  la  fragilité  des  Nais- 
seaux  de  leurs  tissus.  De  plus,  le  malade  peut  présenter  une  série 
de  phénomènes  secondaires  qui  tiennent  à  la  compression  intra- 
auriculaire  par  la  rétention  de  l'écoulement.  Ils  ont  de  l'hémicrâ- 
nie,  de  la  pesanteur  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tète,  des 
bourdonnements  d'oreille  et  du  vertige.  On  a  même  remarqué 
quelques  phénomènes  réflexes  intéressants  et  dont  il  faut  être 
prévenu.  Hillairet  (cité  par  Moos,  (  Clinique  des  maladies  de  l'oreille) 
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a  vu  survenir  riiez  un  malade  porteur  de  polypes,  de  la  céphalal- 
gie, des  accès  violents  de  vertiges,  des  érections  et  de  l'affaiblis- 
sement de  la  mémoire,  qui  disparurent  après  l'ablation  de  la 
tumeur.  Scwliartze  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  existait  une 
hémiparésie  avec  ptosis  et  une  anesthésie  de  la  moitié  corres- 
pondante de  la  tête,  symptômes  que  fit  cesser  l'extraction  d'un 
polype  de  l'oreille  moyenne.  Hamon  du  Fougeray  guérit,  en  enle- 
vant un  polype  datant  de  vingt  ans,  une  femme  âgée  de  43  ans  et 
qui  avait  présenté  à  quatre  époques  menstruelles  des  phénomènes 
congestifs  du  côté  du  cerveau  :  douleur  violente  dans  la  partie 
latérale  gauche  du  crâne,  fièvre,  vomissements  incoercibles,  asys- 
tolie,  état  syncopal,  pâleur  livide,  toux  fréquente,  voix  éteinte,  et 
sensibilité  du  pneumogastrique  entre  les  faisceaux  d'attache  du 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Les  signes  précédents  :  sécrétions,  perforations  tympaniques, 
polypes  sont  communs  à  toutes  les  otorrhées  chroniques,  quelle 
qu'en  soit  la  cause.  Mais  nous  savons  que  l'infection  prolongée 
de  la  caisse  est  entretenue  soit  par  une  infiltration  septique  de  la 
fibro-muqueuse,  soit  par  une  lésion  osseuse  intracavitaire  ou  parié- 
tale. Les  osselets  se  raréfient  et  se  nécrosent,  comme  les  parois 
de  la  caisse.  De  là,  bien  entendu,  des  différences  dans  le  pronostic 
et  le  traitement  de  l'otite  moyenne  suppurée  chronique.  De  là, 
aussi,  la  nécessité  de  compléter  le  diagnostic  nominal  d'otorrhée 
par  le  diagnostic  causal  de  la  suppuration. 

C'est  du  résumé  des  éléments  de  ce  diagnostic  que  nous  allons 
maintenant  nous  occuper;  et,  à  vrai  dire,  cette  partie  de  la  tache 
prime  la  précédente  par  son  importance  et  son  intérêt. 


*  DIAGNOSTIC    DE    L  OSTEITE     DES  OSSELETS 

L'ostéite  des  osselets  existe  seule  on  simultanément  avec  une 
ostéite  des  parois  de  la  caisse. 

Les  deux  lésions  peuvent  être  assez  facilement  reconnues. 

Bien  que  cette  question  n'ait  été  mise  à  l'étude  que  récemment, 
l'intérêt  avec  lequel  elle  a  été  aussitôt   accueillie  et  les  nombreux 
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travaux  qu'ellea  suscités  lui  ont  permis  d'atteindre  un  très  rapide 
développement.  Ce  sont  les  otologistes  allemands  qui  on!  été  les 
premiers  à  fixer  l'attention  sur  les  altérations  des  osselets.  ()n 
avait  remarqué  depuis  longtemps,  en  pratiquant  les  autopsies  de 

malades  morts  d'une  complication  otitique  ou  d'une  infection 
indépendante  de  l'otorrhée,  que  les  osselets  présentaient  des 
lésions  de  divers  degrés.  On  les  avait  trouvés  enveloppés  de 
fongosités,  baignant  dans  la  sécrétion  purulente  ou  enchâssés 
dans  des  masses  cholestéatomateuses.  On  avait  constaté,  <mi  les 
examinant  de  plus  près,  qu'ils  étaient  noirâtres,  poreux,  friables, 
réduits  de  volume.  On  savait  même  qu'ils  pouvaient  disparaître 
en  totalité;  et  cette  élimination  complète  doit  être  encore  assez 
fréquente,  puisque  chez  deux  malades  qui  ont  succombé  dans 
notre  service  à  des  infections  endo-crâniennes,  les  osselets  n'exis- 
taient plus;  le  tympan  était  réduit  à  quelques  franges  étroites 
et  déchiquetées,  la  muqueuse  de  la  caisse  était  ramollie,  gris-noi- 
râtre, recouverte  d'une  matière  caséiforme;  et  derrière  elle  le 
squelette  présentait  une  coloration  ardoisée,  indice  d'une  infil- 
tration septique  chronique.  Mais  les  faits  étaient  enregistrés  dans 
les  cahiers  d'autopsies,  sans  qu'on  cherchât  à  en  tirer  parti  dans 
les  examens  des  malades. 

Kessel  (1877)  et  Politzer  ont  commencé  à  étudier  avec  soin  la 
carie  des  osselets;  et  les  travaux  de  Scwhartze,  de  Stacke,  de 
Grunert,  de  Reinhard  ont  élargi  nos  connaissances. 

Il  est  établi  aujourd'hui  que  le  processus  infectieux  se  localise 
sur  l'enclume  et  sur  le  marteau  et  épargne  l'étrier. 

L'enclume  est  plus  souvent  cariée  que  le  marteau.  Elle  peut 
être  cariée  quand  le  marteau  est  sain  et  elle  est  rarement  saine 
quand  le  marteau  est  carié.  Ceci  ressort  des  premières  observa- 
tions de  Ludewig  qui  a  écrit  la  pathologie  de  l'enclume  (Archiv. 
fur  Ohren.  vol.  2!),  page  241)  ;  et  de  la  statistique  de  Grunert  qui 
dans  2H  cas  d'ablation  des  osselets  (Archiv,  fur  Orenh.  XXXIII, 
3e  et  i,J  fasc.)  n'a  trouvé  l'enclume  saineque  3  fois  seulement,  tan- 
dis (pie  l'intégrité  du  marteau  a  é:é  constatée  treize  fois.  Dans  qua- 
torze cas,  ht  carie  avait  atteint  simultanément  les  deux  osselets. 
Il  n'y  a  plus  lieu  deciter  maintenant  de  statistique  surcesujet.  La 
prédominance  de  la  fréquencede  lacariede  l'enclumeest  bien  éta- 
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blie.  Peut-être  le  rapport  de  l'enclume  avec  l'antre  mastoïdien  est- 
il  la  raison  de  ce  fait  anatomique.En  se  trouvant  situé  au  confluent 
de  l'antre  et  de  l'attique,  le  corps  de  l'osselet  est  peut-être  exposé 
au  contact  prolongé  des  sécrétions  purulentes. 

Les  altérations  de  l'enclume  se  résument  dans  les  lésions  de 
l'ostéite  raréfiante  :  porosité  et  éliminations  parcellaires.  La  lon- 
gue apophyse  de  l'osselet  est  plus  souvent  atteinte  que  le  corps, 
probablement  à  cause  de  sa  moindre  résistance;  elle  se  raccour- 
ci! et  disparaît  fréquemment  en  totalité.  La  courte  apophyse,  par 
contre,  résiste  assez  bien.  Quand  le  corps  est  lésé,  c'est  la  face 
postérieure  qui  présente  les  premières  et  les  plus  grosses  lésions. 
Nous  avons  constaté  ce  fait  dans  deux  cas,  et  nous  donnons  ici  la 
description  détaillée  d'une  enclume  enflammée  extraite  sur  le 
vivant  :  les  deux  apophyses  longue  et  courte  ne  présentent  aucune 
déformation  apparente  ;  la  face  antérieure  du  corps  est  rugueuse 
et  criblée  de  petits  trous  ;  la  face  postérieure  est  le  siège  d'une 
grande  excavation  qu'on  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  celle  pro- 
duite par  la  carie  dans  la  couronne  d'une  dent.  Si  l'infection  se 
prolonge,  l'enclume  peut  être  rongée  complètement  par  les  gra- 
nulations et  s'éliminer  d'une  façon  insensible. 

Les  lésions  du  marteau  sont  histologiquement  les  mêmes  que 
celles  de  l'enclume;  et  Scwhartze  (Congrès  de  Magdebourg,  Ar- 
chiv.  fur  Ohren  Vol.  22,  page  128)  a  fait  la  pathologie  de  cet 
osselet,  comme  Ludewig  celle  de  l'enclume.  Le  manche  du  mar- 
teau résiste  assez  longtemps  à  l'infection,  si  la  membrane  tvmpa- 
nique  ne  s'ulcère  pas  elle-même  à  son  niveau,  parce  que  sa  vitalité 
esi  assurée  par  des  artères  qui  émanent  directement  de  la  caisse. 
Mais  il  peut  s'effriter,  sie  raccourcir  et  disparaître  à  peu  près  en- 
tièrement. Cette  altération  du  manche  du  marteau  nous  a  même 
semblé  plus  fréquente  que  la  carie  de  la  tète,  que  les  auteurs 
disent  pourtant  plus  accessible  que  le  corps  à  l'infiltration  septi- 
que.  La  carie  de  la  tète  commence  directement  au-dessus  du  col  : 
elle  devient  rugueuse,  s'écorne  et  s'abrase  partiellement.  La  des- 
truction est  parfois  si  considérable  qu'on  ne  trouve  plus  que  de 
petits  fragments  de  la  tète  :  elle  peut  même  manquer  complète- 
ment e!  paraître  avoir  été  coupée  ne!  au-dessus  de  la  courte  apo- 
physe.  Nous  avons  en  ce    moment  sous  les  veux  une  pièce  anato- 
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inique  où  la  tête    du  marteau  a  été   réduite   à  la  moitié    de  son 
volume  par  l'ostéite  raréfiante. 

On  s'est  occupé  de  l'état  des  articulations  des  osselets  pendant 
la  durée  de  la  suppuration  de  L'attique,  et  on  a  écrit  que  l'articu- 
lation de  l'enclume  et  du  marteau  restait  toujours  intacte  primi- 
tivement. Elle  ne  s'enflammerait  que  par  extension  de  l'inflam- 
mation d'un  des  osselets  à  la  synoviale  articulaire.  Il  est  à  craindre 
que  cette  assertion  ne  soit  pas  basée  sur  des  faits  bien  certains. 

Il  peut  paraître  de  prime  abord  assez  difficile  de  diagnostiquer 
une  carie  de  l'enclume,  une  carie  du  manche  ou  une  carie  de  la 
tête  du  marteau.  Mais  la  difficulté  disparaît  si  Ton  admet  comme 
principe  que  le  siège  d'une  perforation  du  tympan  symptomatique 
d'une  ostéite  des  osselets  correspond  au  siège  de  la  portion  os- 
seuse lésée.  C'est  par  la  situation  et  les  caractères  de  la  perforation 
qu'on  fait  le  diagnostic  de  la  carie  d'un  osselet.  Cette  notion  est 
conforme  aux  règles  de  la  pathologie  chirurgicale  :  le  siège  d'une 
fistule  cutanée  étant  connu,  on  peut  localiser  la  lésion  osseuse 
qui  l'entretient. 

On  sait  que  la  longue  branche   de  l'enclume  (fig.   I  l)  descend 
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Face  externe  de  la  membrane  tympanique  gauche  grossie  plusieurs  fois  (d'après 
Politzer.) 

«..Manche  du  marteau.  —  b.  Courte  apophyse  du  marteau.  —  c,  Longue  apophyse 
de  l'enclume  vue  par  transparence.  —  d,  Ligament  tympano-malléolaire  postérieur. 
—  <?,  Ligament  tympano-malléolaire  antérieur.  —  A,  Membrane  de  Shrapnell. 
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parallèlement  au  manche  du  marteau  dans  le  quadrant  postéro- 
supérieur  <lu  tympan.  Or,  c'est  dans  ce  quadrant  postéro-supé- 
rieur  que  siège  la  perforation  du  tympan  symptomatique  de  la 
carie  de  la  longue  branche  de  l'enclume  et  du  corps  de  l'osselet 
auquel  elle  l'ait  suite;  et  cette  perforation  présente  tons  les  carac- 
tères mentionnés  pins  haut  dans  les  descriptions  des  grandes 
ulcérations  tympaniques. 

La  perte  de  substance  de  forme  ovalaire  commence  près  des 
attaches  supérieures  du  tympan,  et  s'étend  verticalement  jusqu'à 
l'ombilic  ou  au-dessous;  ses  bords  latéraux  se  rapprochent  pins 
ou  moins  de  la  partie  postérieure  du  cercle  tympanal  en  arrière  et 
du  manche  du  marteau  en  avant.  Caractère  presque  pathogno- 
monique  :  on  voit  suivent  émerger  au-dessous  du  bord  supérieur 
de  la  perforation  un  petit  polype  aplati  et  de  forme  lenticulaire. 
Il  est  attaché  à  la  longue  branche  de  l'enclume  et  enveloppe  le 
moignon  de  l'os  que  la  carie  a  raccourci  (fig.  12).  On  peut  aussi 
saisir  quelquefois,  à  travers  la  perforation,  la  direction  du  courant 


Fig.  12. 

F...  .  24  ans,  écoulement  de  l'oreille  droite  datant  de  6  ans;  très  faible  par  le  con- 
duit auditif,  mais  descendant  fréquemment  parla  trompe  d'Eustache. 

A  L'examen  otoscopique,  perforation  rétro-martellaire  d'un  demi-diamètre  tympa- 
nique   environ;  polype  lenticulaire  débordant  la  limite  supérieure  de  la  perforation. 

La  partie  restante  du  tympan  est  épaissie,  charnue,  mamelonnée  et  fortement 
rétractée  en  dedans.  Montre  a  0m05. 


fie  la  sécrétion  qui  vient  du  corps  de  l'osselet  pour  tomber  dans 
la  partie  inférieure  de  la  caisse.  11  suffit  de  sécher  avec  un  tampon 
la  lumière  de  la  perforation;  et  si  la  sécrétion  est  tant  soit  peu 
abondante.,  on  voit  la  muqueuse  labyrinthique  se  recouvrir  de 
pus  de  haut  en  bas.  Si  l'écoulement  est  trop  faible  pour  être  vi- 
sible, on  peut  introduire  un  tampon  de  coton  hydrophile  dans  la 
perforation  et  on  le  trouve,  en  le  retirant,  humecté  seulement  à 
sa  partie  supérieure.  Il  y  a  même  à   l'égard  de   la   direction  de 
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l'écoulement  quelques  constatations  intéressantes  à  faire  :  nous 
avons  dit,  en  donnant  les  caractères  anatomiques  du  tympan  dans 
les  otorrhées  anciennes,  que  la  membrane  épaissie  était  portée  en 
dedans  et  pouvait  toucher  la  paroi  labvrinthique  de  la  caisse.  Si 
la  partie  inférieure  du  tympan  est  soudée  à  cette  paroi,  dans  les 
cas  qui  nous  occupent,  le  pus  venant  de  la  partie  supérieure  de 
l'oreille  moyenne  glisse  sur  la  lèvre  inférieure  du  tympan  comme 
sur  une  tuile  et  se  déverse  dans  le  conduit  auditif  au  lieu  de  couler 
sur  le  plancher  de  la  caisse.  Ce  fait  a  été  signalé  pour  la  première 
fois  par  Grunert. 

Nous  n'avons  qu'un  mot  à  dire  du  diagnostic  de  la  carie  du 
manche  du  marteau.  Cette  carie  se  fait  généralement  de  bas  en 
haut  et  a  pour  effet  de  raccourcir  le  manche  jusqu'à  en  amener  la 
disparition. 

On  apprécie  facilement  à  l'examen  otoscopique  la  diminution  de 
longueur  du  manche  du  marteau.  Cette  lésion  s'accompagne  d'or- 
dinaire de  perforations  cordiformes  du  tympan  très  étendues  : 
chez  quelques-uns  de  nos  malades,  il  ne  restait  qu'un  anneau 
périphérique  de  la  membrane  tympanique,  et  on  apercevait  au 
pôle  supérieur  de  la  perforation  une  petite  saillie  osseuse  qui 
représentait  le  reste  du  manche  du  marteau.  En  la  touchant 
avec  l'extrémité  d'un  stylet,  on  déterminait  chez  les  malades  des 
sensations  auditives. 

La  muqueuse  labvrinthique  roug-e,  épaissie,  granuleuse,  recou- 
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Fig.  13. 

Ecoulement  de  l'oreille  depuis  l'âge 
de  10  ans  (homme  de  22  ans)  Le 
manche  du  marteau  est  a  moitié  dé- 
truit. 


Enfant  de  12  ans,  otorrhée  abon- 
dante après  scarlatine.  L'affection 
ne  date  que  de  trois  mois.  Le  manche 
du  marteau  est  réduit  a  un  moignon; 
la  muqueuse  labvrinthique  appa- 
raissait d'une  rougeur  très  vive  a  tra- 
vers la  large  perforation  tympanique. 


verte  de  filaments  de  pus  ou  déjà  épidermisée  apparaissai 
tous  ses  détails  à  travers  cette  lar^e  brèche. 


!    avec 
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De  même  que  pour  l'enclume,  la  carie  du  manche  s'accompag-ne 
parfois  de  la  production  de  fongosités  qui  se  présentent  sous 
forme  d'un  petit  polype  siégeant  à  la  partie  la  plus  élevée  du  tym- 
pan, immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  de  Shrapnell 
(voirfîg-.  13,   14,  15). 


Fi  g.    15. 

Sujetde22  ans,  malade  depuis  trois  ans;  douleurs  fréquentes  de  l'oreille  et  de 
la  tête,  destruction  du  tympan,  gros  polype  attaché  sur  le  moignon  du  manche  du 
marteau,  écoulement  épais  et  fétide. 

Nous  n'osons  pas  dire  que  ce  soit  la  carie  du  manche  du  mar- 
teau qui  soit  la  causedes  grandes  pertes  de  substance  du  tympan. 
Nous  pensons  plutôt  que  c'est  le  sphacèle  du  tympan  déterminé 
par  le  processus  infectieux  qui  occasionne  secondairement  la 
nécrose  du  manche  du  marteau.  Celui-ci  se  mortifie  faute  des 
éléments  de  nutrition  que  lui  fournit  la  membrane  tympanique  à 
l'état  physiologique.  Nous  avons  même  remarqué  que  les  grandes 
perforations  du  tympan,  où  le  manche  du  marteau  avait  disparu 
et  à  travers  lesquelles  on  voyait  la  muqueuse  labyrinthique  rouge 
et  lisse,  s'observaient  de  préférence  chez  les  sujets  tuberculeux. 
Nous  avons  recueilli  une  dizaine  de  cas  de  ces  lésions  tympaniques, 
e!  quand  les  malades  n'avaient  pas  de  signes  objectifs  manifestes 
d'infiltration  pulmonaire,  ils  présentaient  au  moins  cet  aspect  ex- 
térieur qui  fait  redouter  l'éclosion  ultérieure  de  la  tuberculose 
\  iscérale. 

Cependant;  le  manche  du  marteau  peut  apparaître,  à  l'examen 
oloscopique,  avec  ses  dimensions  normales,  et  être  en  réalité 
carié  dans  toute  sa  hauteur,  ainsi  que  prouve  l'examen  histolo- 
gique  pratiqué  après  l'extraction  de  l'osselet.  Il  y  a  alors  une 
grande  perforation  réniforme  du  tympan  avec  des  bourgeons 
charnus  ou  des  masses  épidermiques  en  avant  et  arrière  du  manche 
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du  marteau,  qui  est  appliqué  contre  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

Quant  à  la  symptomatologie  de  la  carie  de  la  tète  du  marteau, 
elle  peut  pour  ainsi  dire  se  déduire  de  ses  rapports  anatomiques 
avec  l'attique.  La  tête  est  tangente  à  la  paroi  externe  de  l'attique; 
et  le  col  que  limite  la  courte  apophyse  déborde  en  bas  de  deux 
millimètres  environ  le  bord  inférieur  de  cette  paroi.  Il  est  évident 
que  la  suppuration  née  autour  de  la  tète  et  du  col  doit  venir  se 
faire  jour  entre  le  bord  inférieur  de  la  partie  osseuse  de  la  paroi 
externe  de  la  caisse,  et  la  courte  apophyse  du  marteau. 

C'est  la  voie  la  plus  directe  ;  d'autant  plus  que  la  courte  apo- 
physe forme  un  renflement  susceptible  de  s'opposer  à  la  descente 
du  pus,  et  que  du  côté  interne  ou  profond  de  la  caisse,  le  liga- 
ment supérieur  du  marteau,  le  plus  résistant  de  tous,  forme 
aussi  une  digue  à  la  suppuration  et  la  canalise  au  dehors. 


La  membrane  de  Shrapnell  est  comprise  entre  les  saillies  b  et  a.  Les  deux  flèches 
indiquent  le  courant  du  pus  provenant  de  la  tête  et  du  col  du  marteau.  La  flèche 
inférieure  traverse  la  membrane  de  Shrapnell. 

C'est  bien  ainsi  que  les  choses  se  passent  en  réalité  ;  c'est  au- 
dessus   de   la   courte    apophyse    du   marteau   que  s'écoule  le  pus 
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dos  caries  du  segment  supérieur  du  marteau.  Mais  là  se  trouve 
la  membrane  flaccide  de  Shrapnell,  comprise  dans  une  échancrure 
du  tympan.  Aussi  les  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnell 
sont-elles  considérées  en  clinique  comme  le  plus  souvent  symp- 
tomatiques  delà  carie  de  la  tète  et  du  col  du  marteau  (fig.  16). 
La  petite  membrane  de  Shrapnell  vue  de  face  aune  forme  trian- 
gulaire, à  sommet  inférieur  correspondant  à  la  courte  apophvse 
du  marteau.  Sa  base  s'insère  sur  la  partie  de  l'écaillé  du  temporal 
laissée  libre  par  l'écartement  des  deux  cornes  du  cadre  tympanal  ; 
ses  deux  bords  sont  limités  par  les  reliefs  des  ligaments  tympano- 
malléolaires  antérieur  et  postérieur.  Sa  hauteur  n'est  que  de  deux 
à  trois  millimètres  (fig-.  17). 


Fig.   17. 

ti.  La  membrane  de  Shrapnell,  vue  de  face. 

On  a  déjà  beaucoup  écrit  sur  les  lésions  de  la  membrane  de 
Shrapnell. 

Ses  perforations  ne  sont  pourtant  pas  très  fréquentes  :  nous 
en  avons  constaté  une  vingtaine  de  cas,  ce  qui  fait  une  propor- 
tion de  3  à  4  0  0.  C'est  à  peu  près  la  proportion  ordinaire. 
Schmiegelow,  de  Copenhague,  qui  a  fait  une  étude  complète  de  la 
pathologie  de  cette   membrane,    l'a   constatée    54    fois    sur   929 
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malades  atteints  d'otites  chroniques.  Elaoull  (Thèse  Paris  1893), 
réunissant  les  statistiques  de  Mariani,  de  Bezold,  de  Randall, 
Milligan,  de  Schmiegelow,  soit  un  total  de  4203  otites  chroniques, 
a  trouvé  une  proportion  de  2.!)i  II  I).  Mais  il  doit  y  avoir  un 
certain  nombre  de  perforations  qui  échappent  à  l'observation, 
non  pas  quand  elles  sont  seules,  mais  quand  elles  coïncident 
avec  des  perforations  de  la  membrane  tympanique  qui  fixent  tout 
d'abord  l'attention  et  dont  la  constatation  suffit  à  faire  le  diagnostic. 
Nous  avons  vu  deux  fois  la  simultanéité  des  deux  lésions. 
Schmiegelow  Fa  constatée  sept  fois  ;  Bezold  a  même  vu  se  pro- 
duire une  perforation  de  Slirapnell  pendant  qu'il  soignait  une 
otorrhée  chronique  avec  perforation  du  tympan.  11  faut  ajouter 
«pic  1rs  perforations  de  la  membrane  flaccide peuvent  exister  sans 
qu'il  v  ait  carie  de  la  tète  du  marteau  :  une  suppuration  aiguë  de 
la  cavité  tympanique  de  l'oreille  moyenne  peut  la  produire.  C'est 
ainsi  que  nous  en  avons  vu  guérir  un  cas  eu  moins  de  trois  mois, 
par  les  lavages  de  la  caisse.  De  même,  on  cite  des  perforations 
consécutives  à  des  lésions  du  conduit  auditif  externe.  Le  diagnostic 
de  la  carie  de  la  tète  du  marteau  n'est  certain  qu'autant  qu'on  a 
sen'i  des  rugosités  sur  l'osselet  en  introduisant  un  stylet  dans  la 
perforation. 

Pour  ne  pas  méconnaître  l'existence  d'une  perforation  de  la 
membrane  de  Slirapnell,  il  faut  examiner,  chez  tous  les  sujets,  le 
pôle  supérieur  du  tympan  ;  il  faut  prendre  soin  de  baisser  le 
pavillon  du  spéculum,  d'éclairer  la  partie  la  plus  profonde  de  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif  et  d'enlever  avec  un  tampon 
sec  ou  humide  les  liquides  purulents  ou  les  débris  épider- 
miques. 

Quelquefois  on  aperçoit  une  tache  sombre  au-dessus  de  la 
courte  apophyse  du  marteau,  un  véritable  trou  dans  lequel  un 
stylet  peut  s'eng-a^er  (fig.  18);  d'autres  fois  on  voit  sortir  du  pus 
juste  au-dessous  du  toit  du  conduit  auditif  externe,  ou  bien  encore 
ce  sont  des  végétations,  des  masses  granuleuses  qui  occupent  la 
place  de  la  membrane  flaccide.  Les  végétations  peuvent  former 
de  gros  bourgeons  ondes  polypes  (fig.  19)  capables  de  remplir 
le  fond  du  conduit  auditif  et  dont  on  ne  reconnaît  la  base  réelle 
d'implantation    qu'après    l'extraction.     Des    masses   cholestéato- 


no 
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mateuses  font    aussi    quelquefois  hernie   à  travers  la  solution  de 
continuité. 

La  fistule  flaecidienne  n'a  pas  de  siè^e  précis  :  elle  est  générale- 
ment au-dessus  de  la  courte  apophyse  du  marteau,  au  centre  de 
la    membrane.    Mais  on  la  trouve  aussi   à    ses  angles   inférieur. 


Fig.   18. 

Tympan  épaissi,  rétracté.  Manche 
du  marteau  très  oblique  en  arrière 
et  presque  horizontal,  courte  apo- 
physe très  saillante.  Un  petit  trou 
noir  à  IVmporte-pièce  dans  la  mem- 
brane de  Shrapnell. 

Aucune  douleur,  suintement  inter- 
mittent. 


Fig.  19. 

Homme  de  lî  ans  (Obs.  prise  en 
avril  1896),  oreille  malade  depuis  1890, 
vert  i  ares. 

Polype  hernie  à  travers  une  perfo- 
ration de  la  membrane  de  Shrapnell. 

Le  reste  de  la  membrane  est  un 
peu  épaissi  surtout  en  arriére. 

L'ablation  du  polype  a  amené  sa 
guérison;  mais  les  douleurs  de  tète 
et  les  vertiges  ont  nécessité  l'ouver- 
ture large  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne,  en  décembre  1893. 


antérieur  et  postérieur.  Burnett  a  essayé  d'attribuer  une  signi- 
fication pathogénique  à  chacun  de  ces  sièges  :  les  fistules  posté- 
rieures indiqueraient  une  suppuration  mastoïdienne,  les  centrales 
seraient  dues  à  des  otites  externes  ;  les  antérieures  compliqueraient 
les  affections  du  nez,  de  la  trompe  et  de  la  cavité  tympanique. 
Mais  faire  de  semblables  divisions,  dans  un  territoire  aussi  peu 
étendu  que  la  membrane  de  Shrapnell,  est  vouloir  compliquer  les 
choses  les  plus  simples.  L'étendue  de  la  perforation  va  de  un 
millimètre  à  deux  millimètres  ordinairement  ;  sa  forme  est  ar- 
rondie, ovalaire  ou  triangulaire,  à  base  supérieure  ;  on  cite  des 
cas  où  la  membrane  a  été  totalement  sphacélée  (fig-.  20). 

Lorsque  les  perforations  ont  un  diamètre  suffisant,  on  aperçoit. 
en  éclairant  fortement  la  profondeur  du  conduit  auditif,  l'intérieur 
de  Pattique.  On  voit  des  masses  rouges  bourgeonnantes,  des 
portions  de  cholestéatomes,  mélangées  à  du  pus.  On  peut  distin- 
guer la  tête  et  le  col  du  marteau. 
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L'examen    objectif  doit    se    terminer   par  l'exploration  de   la 

cavité  avec  un  stylet. 


Fig.  20. 

Large  perforation  de  Shrapnell.  Un  stylet  introduit  dans  la  caisse  Trotte  sur  des 
surfaces  rugueuses,  l.a  membrane  du  tympan  semble  plissée. 

Sujet  de   Jo  ans,  otorrhée  datant  d'un  an  seulement. 

Kcoulement  séro-purulent  très  faible  cessant  quelquefois  pendant  huit  jours; 
bruits  anormaux  constants  comparés  aux  bruits  d'un  balancier  d'horloge. 

Mais  il  faut  agir  avec  ménagement  ;  car  les  petites  fongosités 
saignent  aisément  et  le  contact  est  souvent  douloureux,  ou  dé- 
termine des  vertiges  et  même  des  syncopes.  Le  stvlet  ne  rencontre 
pas  toujours  des  surfaces  osseuses  dénudées.  11  peut  se  perdre 
dans  des  fongosités  qui  gênent  ses  mouvements.  Lorsqu'il  y  a 
nécrose  des  surfaces  osseuses,  il  frotte  contre  des  parties  ru- 
gueuses, osselets  ou  margelle  tympanique  dont  il  est  nécessaire 
de  préciser  le  point  exact  de  la  dénudation.  Le  marteau  peut 
être  séparé  de  ses  attaches  à  l'enclume  et  à  l'attique  et  être  mo- 
bile dans  l'étage  supérieur  de  la  caisse. 

Nousdevons  maintenant,  pour  compléter  cette  description  où  les 
signes  otoscopiques  de  la  carie  de  l'enclume,  du  manche  du  mar- 
teau, de  la  tète  et  du  col  du  marteau  ont  été  successivement  expo- 
sés, ajouter  que  l'ostéite  des  deux  osselets  est  souvent  simultanée, 
et  que  l'enclume  est  rarement  saine  quand  le  marteau  est  infiltré. 
C'est  ce  quenousa  montré  l'anatomie  pathologique  des  osselets.  Il 
faut  donc  s'attendre  à  trouver  parfois  à  l'examen  otoscopique  les 
signes  réunis  de  la  carie  de  chaque  osselet. 

On  peut  voir  : 

1°  Une  fistule  de  la  membrane  de  Shrapnell  coïncider  avec  une 
large  perforation  du  quadrant  postéro-supérieur  du  tympan  (fig. 
21  |.  Dans  ce  cas,  l'enclume  et  le  col  du  marteau  sont  cariés. 

'2'  Une  disparition  presque  totale  du  tympan  et  du  manche  du 
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marteau  avec  un  large  polype  sous  le  cintre  postérieur  de  la  per- 
foration (%.  22).  Diagnostic ::  Carie  de  L'enclume  et  nécrose  par- 
tielle du  manche  du  marteau  ; 

3°  Une  perforation   cordiforme   du    tympan   avec  soudure  du 


Fig.  21. 

Ce  qui  reste  de  la  membrane  du 
tvmpan  parait  adhérent  a  la  caisse, 
et  le  pus  descend  de  l'attique  sous  le 
bord  supérieur  de  la  perforation  ré- 
tro-martellaire. 


Fig.  22. 

Le  malade  dont  les  osselets  ont  été 
enlevés  avait  une  nécrose  d'une  partie 
du  manche  du  marteau  et  une  des- 
truction de  la  longue  branche  de  l'en- 
clume,  d'une  partie  de  son  corps  et 
de  l'extrémité  de  sa  courte  apophyse 
(d'après  Grunert). 


2:;. 


Homme  21  ans,  otorrhéiaue  depuis 
l'âge  de  M  ans.  Larges  destructions 
des  membranes  tympanique  etllae- 
cide,  saillie  d'un' moignon  de  mar- 
teau, parois  de  la  caisse  lisses  et 
rouges. 


Fig.  24. 

Sujet  21  ans,  écoulement  depuis 
l'âge  de  4  ans,  douleurs  constantes 
dans  le  fond  de  l'oreille  et  dans  la 
région  mastoïdo-pariëtale,  vertiges. 
éblouissements  fréquents,  plus  de 
tympan,  quelques  débris  périphé- 
riques de  la  membrane.  Sujet  atteint 
probablement  d'une  carie  du  tegmen 
tympani. 


manche  du  marteau  à  la  paroi  labyrinthique  et  polype  retro-mar- 
tellaire.  Diagnostic:  Marteau  sain.  Carie  de  la  longue  branche  de 
l'enclume. 

4°  Une  perforation  delà  membrane  de  Shrapnell,  avecou  sans 
polype  et  une  perte  presque  absolue  du  tvmpan,  avec  un  moignon 
martellaire  :  nécrose  du  marteau  et  altération  probable  de  l'en- 
clume (fig.  23). 
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5°  L'examen  otoscopique  pont  ne  révéler  que  des  fongosités 
emplissant  la  caisse,  sans  trace  du  manche  du  marteau.  L'élimi- 
nation des  deux  osselets  est  alors  fort  probable  (fig*.  24). 

Les  règles  ci-dessus  ne  comportent  que  quelques  exceptions. 

Une  ostéite  de  l'enclume  et  de  la  tête  du  marteau  ne  donne 
quelquefois  lieu  qu'à  une  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell; 
et  cette  dernière  perforation  peut  résulter  aussi  de  la  carie  seule 
de  l'enclume.  Grunert  est  même  allé  jusqu'à  admettre  qu'une  per- 
foration située  dans  la  membrane  flaceide,  en  arrière  de  la  courte 
apophyse,  avec  conservation  du  tympan,  était  symptomatique 
d'une  lésion  osseuse  de  l'enclume. 

Bien  qu'il  y  ait  encore  beaucoup  à  faire  pour  fixer  complète- 
ment la  part  de  la  carie  des  osselets  clans  les  phénomènes  d'infec- 
tion prolongée  de  la  caisse,  les  données  précédentes  marquent 
cependant  un  grand  progrès  dans  le  diagnostic;  et  la  voie  nouvelle 
où  l'on  s'est  engagé  nous  semble  la  seule  favorable.  Ce  sont  les 
caractères  de  la  fistule  tympanique  et  au  besoin  l'exploration  di- 
recte avec  le  stylet  qui  peuvent  déceler  la  carie  de  l'enclume  ou 
du  marteau. 

Les  qualités  et  l'abondance  de  l'écoulement,  ainsi  que  la  nature 
des  douleurs  sur  lesquelles  on  était  obligé  de  faire  fond  autrefois 
ne  fournissent  que  de  faibles  présomptions.  Dire  que  la  sécrétion 
purulente  consécutive  à  l'ostéite  est  faible  ou  abondante,  fluide  ou 
épaisse,  jaune  clair  ou  jaune  foncé,  c'est  exprimer  une  vérité, 
mais  c'est  ne  rendre  aucun  service.  On  comprend  que  les  anciens 
otologistes,  à  court  de  moyens  de  diagnostic,  aient  saisi  avec 
empressement  le  conseil  de  Trœltsch,  d'après  lequel  on  pouvait 
reconnaître  une  inflammation  osseuse  en  cherchant  dans  le  pus 
des  traces  de  sels  calcaires.  11  suffisait  d'instiller  dans  l'oreille  des 
malades  quelques  gouttes  d'une  solution  d'un  sel  plombique  pour 
obtenir  un  précipité  noir,  lorsque  le  système  osseux  participait  à 
T  inflammation. 

Les  douleurs,  dont  la  fréquence  ne  peut  être  niée,  et  qui  ac- 
compagnent les  caries  des  osselets  sont  plutôt  la  conséquence 
de  la  rétention  du  pus,  ou   d'une  poussée    inflammatoire  secon- 
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daire  que  de  Y  inflammation  osseuse  elle-même.  Quand  la  sécrétion 
se  fait  librement,  l'ostéite  est  indolore  :  les  douleurs  localisées  ou 
irradiées,  les  bourdonnements  d'oreille  ou  les  vertiges  n'apparais- 
sent que  si  un  obstacle  à  l'écoulement  se  produit.  Aussi  ces  phé- 
nomènes subjectifs  sont-ils  portés  à  leur  plus  haut  degré  dans 
les  cas  de  carie  de  la  tète  du  marteau  s' accompagnant  d'une  per- 
foration de  la  membrane  de  Shrapnell  ;  car  l'étroitesse  de  la  fistule 
fait  souvent  obstacle  à  l'écoulement  ;  et  alors  la  céphalalgie,  la 
pesanteur  de  tète,  les  battements  de  l'oreille  et  les  vertiges  d'ap- 
paraître. 

DIAGNOSTIC    DES    OSTEITES    PARIÉTALES 

L'ostéite  des  parois  de  la  caisse  constitue  le  degré  le  plus  avancé 
des  complications  intra-auriculaires,  puisque  l'infection  tend  à 
forcer  l'enceinte  osseuse  où  elle  était  contenue  pour  se  propager 
dans  les  régions  périauriculaires.  Cette  ostéite  est  consécutive  à 
l'ostéite  des   osselets  ou  primitive  d'emblée- 

Aucune  partie  de  l'enveloppe  osseuse  de  la  caisse  n'échappe  à 
l'infiltration  septique  ;  mais  à  l'exception  des  cas  rares  où  l'infec- 
tion surprend  d'emblée  toute  la  base  du  rocher,  la  carie  et  la  né- 
crose n'occupent  chez  un  même  sujet  qu'une  partie  de  la  caisse  ; 
et  les  parties  intéressées  varient  avec  les  sujets;  si  bien  qu'il  est 
possible  de  diviser  les  ostéites  pariétales  en  un  certain  nombre 
d'ostéites  partielles.  La  description  pathologique,  l'exposé  du 
traitement  et  même  le  traitement  sont  facilités  par  ces  divisions, 
sans  que  la  vérité  clinique  soit  en  rien  violentée. 

L'oreille  moyenne  est  représentée  en  anatomie  descriptive 
comme  une  caisse  à  six  parois  et  chaque  paroi  est  étudiée  séparé- 
ment. Cette  division  n'est  pas  acceptable  en  clinique,  parce  qu'elle 
n'est  pas  conforme  aux  faits.  Les  lésions  ne  se  groupent  pas  par 
parois.  Elles  ont  une  autre  distribution  commandée  par  l'architec- 
ture de  l'oreille  moyenne. 

Si  l'on  fait  une  coupe  transversale  de  la  caisse  et  si  l'on  mène 
deux  plans  horizontaux  tangents  aux  parois  supérieure  et  infé- 
rieure   du  conduit  auditif,   on   divise  la   caisse    en   trois   étages: 
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inférieur,  moyen  et  supérieur.  L'inférieur  constitue  le  recessus 
hypotympanique ;  le  moyen  correspond  au  massif  osseux  de 
l'oreille  interne;  et  le  supérieur,  de  beaucoup  le  plus  impor- 
tant, représente  la  loge  des  osselets  on  le  recessus  épitympanique 
(fier.  25). 


Fig.  25. 

Coupe  transversale  de  l'oreille  moyenne  montrant  les  trois  étages  île  la  caisse. 
«.  la  caisse  proprement  dite  ou   portion  labyrinthique  de  l'oreille   moyenne  (entre 
les  parois  supérieure  et  inférieure  du  conduit  auditif  osseux)  ; 

b,  le  recessus  hypotympanique  (au-dessous  de  la  paroi  inférieure  du  conduit): 

c,  le  recessus   épitympanique  (au-dessus  de  la  paroi  supérieure  du  conduit). 


Si,  d'un  autre  côté,  on  recherche  la  répartition  des  ostéites 
pariétales,  on  voit  que  les  unes  occupent  la  partie  inférieure,  que 
les  autres  sont  plus  spécialement  localisées  au  labyrinthe  et  que 
les  plus  nombreuses  siègent  dans  l'étage  supérieur  de  la  caisse. 

Chacune  de  ces  ostéites  régionales  a  des  signes  dis tinctif s,  une 
marche  et  des  complications  spéciales  et  forme  une  petite  entité 
pathologique  qui  mérite  une  description  séparée. 

C'est  cette  description  que  nous  allons  tenter,  en  faisant  res- 
sortir les  traits  principaux  du  diagnostic. 
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OSTEITE  DE  L  ETAGE   INFERIEUR  OU    RECESSUS   HYPOTYMPANIQUE 
DE  LA  CAISSE 

Les  suppurations  de  la  partie  inférieure  de  la  caisse  ont  fait 
récemment  l'objet  d'une  importante  communication  de  Kretsch- 
mann  à  la  société  allemande  d'otologie  (1,2  juillet  1895).  C'est 
une  partie  de  l'otologie  sur  laquelle  on  n'insiste  pas  et  qui  ne  man- 
que pourtant  pas  d'intérêt.  On  sait  que  le  plancher  de  la  caisse 
est  au-dessous  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif,  comme  le 
toit  estau-dessus  de  la  paroi  supérieure  de  ce  conduit;  et  de  même 
qu'on  appelle  quelquefois  la  partie  supérieure  de  l'oreille  moyenne 
Recessus  épi tymp unique,  Kretschmann  a  fort  heureusement  pro- 
posé de  désigner  sa  partie  inférieure  sous  le  nom  de  Recessus 
hypotyiwp  unique.  Cet  espace  est  compris  entre  le  cadre  tympanal 
en  dehors,  et  la  partie  du  labyrinthe  sous-jacente  au  promontoire 
en  dedans.  Elle  s'étend  en  avant  jusqu'à  l'ouverture  de  la  trompe 
d'Eustache  et  se  confond  en  arrière  avec  la  paroi  postérieure  de 
la  caisse. 

Sa  profondeur  oscille,  chez  les  adultes,  entre  2  et  4  millimètres; 
sa  longueur  est  à  peu  près  d'un  centimètre  et  sa  larg-eur  de  2  à  '.\ 
millimètres. 

Ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c'est  le  plancher  de  cette  cavité 
qui  crée  en  somme  le  recessus  hypotympanique  par  sa  position 
en  contre-bas  du  cadre  tympanal.  Il  esttantôl  plat,  tantôt  convexe, 
recouvert  de  petites  crêtes  osseuses  qui  lui  donnent  un  aspect 
aréolaire  et  creusé  de  petites  cavités  pneumatiques,  surtout  en 
arrière  et  en  dehors  qui  le  prédisposent  à  la  carie.  Le  pus  ne  peut 
s'évacuer  qu'à  la  condition  d'atteindre  le  niveau  de  la  perforation 
tympanique.  Si  bas  que  la  perforation  se  fasse,  la  paroi  inférieure 
de  l'oreille  moyenne  reste  en  permanence  sous  une  couche  de 
pus  croupissante  qui  en  ulcère  le  périoste  et  aussi  la  couche 
osseuse.  Or,  chacun  sait  que  le  plancher  de  la  caisse  affecte  des 
rapports  immédiats  avec  la  carotide  interne  e(  le  golfe  de  la  jugu- 
laire. 
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Le  coude  de  la  carotide  se  trouve  à  la  partie  la  plus  antérieure 
du  plancher  et  n'est  séparé  de  la  cavité  auriculaire  que  par  une 
lamelle  osseuse  excessivement  mince.  Elleest  même  percée  de  deux 
petits  trous  sur  la  pièce  que  nous  avons  en  ce  moment  entre  les 
mains. 

Les  rapports  de  la  veine  jugulaire  avec  le  plancher  de  l'oreille 
moyenne  ne  sont  pas  aussi  invariables  que  ceux  du  canal  caro- 
tidien  ;  et  ici,  nous  reproduirons  les  constatations  de  Kretschmann  : 
le  bulbe  de  la  jugulaire  se  porte  tantôt  en  dedans  et  tantôt  en 
arrière,  voire  même,  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  du  rocher; 
et  comme  il  exerce  une  grande  influence  sur  la  formation  osseuse 
où  il  se  développe,  il  modifie  la  convexité  de  la  paroi  inférieure 
de  la  caisse  qu'il  accentue  en  dedans  ou  en  arrière.  Quel  que  soit 
le  siège  de  la  voussure,  il  est  de  règle  de  voir  s'amincir  la  paroi 
osseuse  au  niveau  de  la  dilatation  bulbaire.  Friedestow  ski  a  même 
observé  des  déhiscences  de  la  paroi  ;  et  Tovnbee  a  constaté  le 
contact  de  la  fibro-muqueuse  delà  caisseavec  le  bube  de  la  jugu- 
laire par  défaut  de  lamelle  osseuse. 

De  pareils  rapports  fournissent  les  raisons  anatomiques  de 
quelques  complications  otitiques,  telles  que  Phémorrhagie  de  la 
carotide  interne  et  la  thrombose  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  nerf  facial  est  également  tributaire  des  lésions  du  plancher 
de  la  caisse,  mais  en  raison  de  conditions  anatomiques  spéciales. 
Le  facial  est  normalement  très  éloigné  de  la  paroi  inférieure  de 
la  caisse.  Il  ne  peut  subir  l'influence  de  la  carie  de  cette  paroi  que 
si  les  espaces  pneumatiques  dont  le  plancher  de  l'oreille  moyenne 
est  parfois  creusé,  sont  assez  développés  en  arrière  pour  atteindre 
le  canal  du  nerf.  Ces  conditions  sont  rares,  si  nous  nous  en 
rapportons  à  nos  coupes. 

La  symptomatologie  de  la  carie  du  reeessus  hvpot  vin  panique 
est  très  restreinte  en  dehors  des  signes  ordinaires  des  suppura- 
tions de  l'oreille.  Seul,  le  siège  de  la  perforation  du  tympan  peut 
attirer  l'attention  de  l'observateur.  Suivant  la  règle  du  rapport  de 
la  lésion  et  de  la  fistule,  la  perforation  se  trouve  à  la  partie  infé- 
rieure du  tympan  près  du  cadre  tympanal.  Ses  caractères  sont 
ceux  de  toutes  les  perforations  dans  les  suppurations  chroniques 
de  la  caisse.  Ses  dimensions  sont  assez  grandes  pour  qu'elle  attei- 
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"ne  parfois  l'umbo  (fig.  26).  Les  bords  sont  épaissis  et  la  lumière 
est  plus  ou  moins  remplie  de  granulations.  La  présence  d'un 
polype  dans  la  partie  inférieure  delà  caisse  est  un  signe  certain  de 
la  carie  de  cette  paroi  (fig.  27).  Le  pédicule  du  polvpe  peut  d'ail- 


b"ig,  26. 

Homme  -22  ans.  Depuis  l'enfance, 
douleurs  d'oreille  sans  écoulement. 
Il  y  a  un  an,  première   suppuration. 

tympan  rouge  paraissant  aminci 
et  accolé  a  la  paroi  interne  de  la 
caisse.  Manche  du  marteau  fortement 
porté  en  arrière. 

En  bas  et  un  peu  en  arrière,  grande 
perforation  à  bords  arrondis  et  plus 
épais  que  le  reste  de  la  membrane, 
sauf  en  haut  où  le  tympan  touche  le 
promontoire. 

A  travers  la  perforation,  on  voit  la 
muqueuse  labyrinthique  rose  et 
lisse. 

La  suppuration  vient  manifeste- 
ment du  plancher  de  la  caisse.  On 
peut  la  recueillir  sur  un  tampon;  et 
les  tampons  qui  séjournent  dans  la 
perforation  ne  sont  mouillés  que  sur 
leur  face  inférieure. 

Le  malade  avait  un  peu  de  torti- 
colis. 


Fig.  27. 

B...,  21  ans,  otorrhéique  depuis 
l'enfance.  Bourdonnements,  étour- 
dissements  et  vertiges  fréquents. 
Ecoulement  permanent. 

Tympan  charnu  très  injecté,  sur- 
tout au  niveau  du  manche  du  mar- 
teau. 

Paquet  de  granulations  en  bas  et 
un  peu  en  avant,  retombant  dans  le 
conduit  auditif. 

Après  ablation  des  çrranulations, 
on  distingue  une  perforation  cintrée 
limitée  en  bas  par  le  cadre  tympanal. 

Le  stylet  introduit  dans  la  caisse 
ne  sentpas  de  point  osseux  dénudé 

Mais  les  granulations  repoussent 
quelques  jours  après  leur  cautérisa- 
tion. 


leurs  être  suivi  jusqu'à  son  attache  sur  le  plancher  de  l'oreille 
moyenne:  et  quand  on  a  enlevé  la  petite  tumeur,  on  constate 
quelquefois  avec  le  stylet  la  dénuda  tion  et  le  ramollissement  de  l'os. 
On  comprend  la  difficulté  du  diagnostic  lorsque  la  perte  de 
substance  du  tympan  est  très  grande  et  peu!  être  rattachée  aussi 
bien  à  une  lésion  de  l'attique  qu'à  une  carie  du  plancher.  On  a 
recommandé  d'introduire  dans  l'oreille  moyenne  un  tampon  de 
coton  hydrophile  et  d'observer  le  point  (h1  contact  où  il  s'imprègne 
de  pus.  kretschmann  a  aussi  fait  remarquer  que  la  carie  du  plan- 
cher de  la  caisse  détermine  chez  les  malades  une  sensation  de 
tension  dans  la  partie  moyenne  du  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
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rlien  et  que  cette  tension  est  augmentée  par  la  pression  d'un  style! 
surle  recessus.  Mais  ce  sont  là  des  renseignements  bien  incertains  ; 
et  le  mieux,  dans  les  cas  de  larges  perforations  du  tympan  où 
l'on  ne  peut  distinguer  la  provenance  du  pus,  est  d'ouvrir  large- 
ment les  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  d'explorer  chaque  paroi, 
sans  oublier  le  recessus  hypotympanique. 

OSTÉITE    ET    NÉCROSE    DU    LABYRINTHE 

L'ostéite  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  est  ou  superficielle  et 
ne  porte  que  sur  le  promontoire,  on  profonde  et  susceptible 
d'amener  l'élimination  partielle  ou  totale  du  labyrinthe. 

On  soupçonne  une  carie  du  promontoire,  qui  est  d'ailleurs  un 
accident  rare,  lorsqu'on  voit  à  travers  la  perforation  du  tympan 
une  ulcération  de  la  muqueuse  labvrinthique  ou  des  fongosités 
implantées  sur  le  milieu  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Il  se 
détache  parfois  du  promontoire  des  lamelles  minces,  déchiquetées, 
sur  lesquelles  on  peut  constater  les  traces  d'un  sillon  de  Jacob- 
sohn.  C'est  une  lésion  qui  ne  peut  guère  être  affirmée  que  si 
l'exploration  directe  avec  le  stylet  donne  la  notion  de  la  raréfac- 
tion et  de  la  friabilité  de  la  paroi. 

Lorsque  l'affection  gagne  le  labyrinthe  qui  n'est  constitué  que 
par  un  tissu  osseux  compact,  il  se  produit  l'ensemble  des  phéno- 
mènes de  l'ostéomyélite  diaphysaire  et  la  guérison  n'est  possible 
qu'après  l'élimination  du  séquestre.  Le  volume  de  ce  séquestre  est 
variable. 

Bec  (Thèse  de  Lyon,  1894)  a  réuni  60  observations  de  nécrose 
du  labyrinthe,  sur  lesquelles  le  limaçon  aétéatteint  61  fois,  c'est- 
à-dire  qu'il  est  presque  toujours  lésé.  Il  se  nécrose  par  parcelles 
ou  en  bloc,  seul  ou  avec  d'autres  parties  osseuses  de  l'oreille 
interne.  Nous  avons  relevé  dans  la  thèse  de  Bec  17  fois  la  séques- 
tration totale  du  limaçon  et  10  fois  l'élimination  d'un  tour,  d'un 
tour  et  demi,  de  deux  tours  de  spire  inférieur  ou  supérieur  ou  de 
la  base  de  la  columelle  avec  spire  inférieure.  Au  séquestre  du 
limaçon,  peuvent  s'ajouter  un  ou  deux  canaux  semi-circulaires, 
une  partie  du  canal  carotidien  ou  un  fragment  du  conduit  auditif 
interne. 
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Les  autres  parties  du  labyrinthe  susceptibles  de  subir  la  nécrose 
sont,  en  dehors  du  limaçon,  les  canaux  demi-circulaires,  le  ves- 
tibule, une  partie  de  la  pyramide  voisine  du  limaçon. 

La  nécrose  totale  du  labyrinthe  est  signalée  11  fois  dans  les 
observations  de  Bec,  et  deux  fois  le  sphacèle  s'est  étendu  au 
rocher  entier. 

La  constitution  du  séquestre,  quel  que  soit  son  volume,  est 
toujours  la  même  :  il  est  dur  et  compact,  sa  couleur  varie  du 
gris  noir  au  blanc  rougeâtre  selon  qu'il  reste  plus  ou  moins  long- 
temps baigné  par  le  pus. 

Les  nécroses  labyrinthiques  s'observent  d'ordinaire  chez  les 
malades  atteints  de  vieilles  otorrhées  :  les  accidents  à  marche 
aiguë  sont  très  rares. 

La  complication  n'est  reconnue  dans  la  plupart  des  cas  qu'ac- 
cidentellement. C'est  en  irriguant  le  conduit  auditif  externe  qu'on 
voit  tomber  un  séquestre  plus  ou  moins  volumineux,  qui  repré- 
sente une  partie  de  la  paroi  interne  de  l'oreille  moyenne  ;  ou  bien 
le  chirurgien  aperçoit  dans  le  conduit  auditif  ou  sent  avec  le  stylet 
un  corps  dur  et  mobile  qu'il  enlève  à  la  pince.  Parfois  aussi,  la 
lésion  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie,  le  malade  ayant  succombé 
à  une  complication  secondaire  encéphalique. 

Cependant,  on  peut  avec  un  peu  d'attention  faire  le  diagnostic 
du  travail  infectieux  qui  se  produit  du  côté  de  la  paroi  interne  de 
la  caisse,  car  il  y  a  un  ensemble  de  signes  dont  le  rapprochement 
constitue  la  symptomatologie  de  la  lésion. 

La  suppuration  est  souvent  abondante,  fétide,  difficile  à  sécher 
et  quelquefois  mélangée  de  sang.  Le  fond  de  la  caisse  est  masqué 
par  des  polypes  qui  ont  la  particularité  de  récidiver  rapidement 
après  leur  ablation. 

Les  douleurs  sont  quelquefois  vives  et  persistantes,  ou  revien- 
nent par  accès  avec  un  siège  auriculaire  ou  périauriculaire. 

L'audition  est  abolie  du  côté  malade;  c'est  du  moins  l'avis  de 
Hartmann,  Bezold,  Sehwartze,  Politzer,  Strazza;  et  c'est  aussi  une 
déduction  des  données  physiologiques. 

La  nécrose  du  labyrinthe  amène  l'impossibilité  de  percevoir  le 
diapason  ou  la  montre,  même  au  contact  osseux,  quand  l'oreille 
saine  est  fermée. 
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Mais  la  recherche  de  ce  symptôme  est  très  difficile,  d'abord 
parce  que  les  jeunes  malades  ne  savent  pas  latéraliser  le  siège 
précis  de  la  perception,  et  ensuite  parce  que  l'ébranlement  des 
parois  osseuses  peut  suffire  à  actionner  les  centres  percepteurs.  La 
dysécie  n'est  pas  accompagnée  de  bruits  auriculaires  subjectifs, 
probablement  parce  que  l'atrophie  du  nerf  auditif  est  complète. 
Elle  est  compliquée,  dans  quelques  cas,  de  troubles  de  l'équilibre 
qui  peuvent  aller  du  vertige  passager  jusqu'à  la  titubation  et  à 
l'impossibilité  de  se  tenir  debout.  Dans  une  observation  deTœplitz 
(Archiv.  of  Otol.,  1892),  une  petite  malade  de  six  ans  et  démine 
put  se  tenir  droite  pendant  cinq  semaines  et  dut  garder  le  lit. 
Quand  elle  put  se  relever,  elle  avait  complètement  oublié  de  mar- 
cher et  dut  réapprendre. 

La  paralysie  faciale  fait  aussi  partie  du  syndrome  des  nécroses 
labyrinthiques.  La  gaine  osseuse  du  nerf  est  rarement  intacte  dans 
les  ostéites  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  On  l'a  trouvée  isolée 
ou  détruite  au  milieu  d'une  cavité  granuleuse. 

Le  nerf  facial  est  lui-même  enflammé,  épaissi,  dépouillé  parfois 
de  ses  enveloppes.  Mais  il  y  a  aussi  de  nombreuses  exceptions. 

Le  canal  de  Fallope  peut  échapper  à  l'infiltration  septique,  ou 
il  peut  être  détruit  et  le  nerf  baigner  dans  le  pus  sans  qu'on 
observe  pendant  la  vie  des  symptômes  de  paralysie  faciale.  Sur 
les  65  faits  réunis  par  Bec,  la  paralysie  a  été  constatée  42  fois, 
c'est-à-dire  dans  les  2  3  des  cas.  Elle  a  été  complète  chez  tous  les 
malades,  sauf  une  fois  où  l'orbiculaire  des  paupières  avait  con- 
servé sa  mobilité.  Les  renseignements  fournis  par  les  auteurs 
sont  trop  incomplets  pour  qu'on  puisse  donner  des  indications 
sérieuses  sur  la  marche  de  ce  symptôme.  Son  début  noté  dans 
cinq  observations  remontait  à  quatre  semaines  et  à  quatre,  sept, 
huit,  douze  mois  avantl'élimination  duséquestre;  et  sa  disparition 
eut  lieu  entre  quelques  jours  et  neuf  mois  après  l'extraction,  ou 
la  sortie  spontanée  du  fragment  osseux  nécrosé.  Nous  ajouterons 
que  l'exploration  avec  le  stylet  est  toujours  nécessaire,  quoique 
l'examen  direct  coure  risque  de  rester  sans  valeur  si  l'extrémité 
de  l'instrument,  au  lieu  de  prendre  contact  avec  les  rugosités  du 
séquestre,  est  arrêtée  par  une  couche  de  fongosités. 

On  doit  savoir  (pie    l'élimination  du  séquestre  se  fait  presque 
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toujours  par  les  voies  naturelles,  c'est-à-dire  par  le  conduit  auditif. 
L'examen  des  faits  est  très  probant  à  cet  égard.  Le  séquestre  s'est 
éliminé  20  fois  spontanément  et  il  a  été  extrait  32  fois  par  le  chi- 
rurgien (65  cas,  thèse  de  Bec). 

L'élimination  se  produit  aussi  parla  mastoïde,  surtout  chez  les 
enfants  :  une  fistule  mastoïdienne  survient  et  c'est  en  introduisant 
le  stylet  par  cette  fistule  ou  en  faisant  l'évidement  de  la  mas- 
toïde qu'on  sent  ou  qu'on  découvre  le  séquestre. 

Nous  citerons,  à  titre  exceptionnel,  la  possibilité  de  voir  sortir 
par  le  nez  une  partie  du  labyrinthe  nécrosé. 

L'inflammation  du  labyrinthe  est  une  complication  sérieuse, 
autant  par  la  durée  de  l'évolution  de  la  maladie  et  la  perte  du 
sens  de  l'ouïe  que  par  les  accidents  possibles  de  l'extension  de 
l'affection  aux  méninges  et  au  cerveau. 


OSTEITE    DE    L  ETAGE    SUPERIEUR    OU    RECESSUS    EPITYMPANIQUE 
DE    LA    CAISSE 

Le  recessus  épitympanique  est,  au  point  de  vue  des  infections 
prolongées  de  l'oreille  moyenne,  la  partie  la  plus  importante  de 
la  caisse.  Il  contient  les  osselets  qui  sont  mal  défendus  contre  la 
carie  et  les  ligaments  des  osselets  qui  forment  des  poches  favora- 
bles à  la  stagnation  du  pus.  Il  communique  avec  l'antre  qui  est 
un  réservoir  d'éléments  septiques  et  dont  la  désinfection  directe 
est  impossible.  Il  est  recouvert  par  la  table  interne  du  crâne  dont 
la  minceur  papyracée  et  parfois  la  déhiscence  ou  l'état  criblé 
unissent,  pour  ainsi  dire,  la  dure-mère  à  la  fibromuqueuse  auri- 
culaire. 

Ce  recessus  est  désigné  communément  sous  le  nom  d'attique, 
que  nous  emploierons  également,  mais  qui  ne  se  rapporte  qu'à  la 
partie  antérieure  du  recessus,  ainsi  que  nous  allons  le  voir.  On 
l'appelle  aussi  «  loge  des  osselets  »,  terme  qui  a  le  même  incon- 
vénient que  celui  d'attique. 

Le  recessus  épitympanique,  est  à  notre  avis,  toute  la  région  de 
l'oreille  située  au-dessus  du  tympan  et  s'étendant,  d'avant  en 
arrière,  de  l'embouchure  supérieure  de  la  trompe  d'Eustache  à  la 
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partie  postérieure  du  cul-de-sac  antral.  L'antre  n'est  pas  une 
cavité  mastoïdienne.  C'est  un  prolongemenl  normal,  physiologique 

de  la  caisse.  Il  ne  fait  jamais  défaut  et  se  trouve  chez  le  fœtus  (1rs 
la  formation  du  squelette.  Il  est  constant,  comme  la  gaine  osseuse 
qui  fait  communiquer  eu  avant  la  caisse  avec  le  pharynx.  Si  l'on 
veut  regarder  la  fig.  28,  on  verra  que   l'oreille    moyenne  est    en 


Fig.  28. 

Cette  figure  montre  la  continuité  de  la  trompe  d'Eustache  {a),  de  la  caisse  (6)  et  de 
l'antre  (c). 

Elle  représente  un  canal  oblique  d'avant  en  arrière,  de  dedans  en  dehors  et  de  bas 
en  haut  creusé  sur  la  face  antérieure  du  rocher  et  sous  la  table  interne  du  crâne.  Ce 
canal  constitue  l'oreille  moyenne. 


réalité  un  sillon  oblique  d'avant  en  arrière,  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut,  creusé  sur  la  face  antérieure  du  rocher  et  sous 
la  table  interne  du  crâne.  Ce  sillon  se  rétrécit  en  avant  pour  for- 
mer la  portion  osseuse  de  la  trompe  d'Eustache,  s'évase  au  milieu 
pour  constituer  la  caisse  et  la  loge  des  osselets  et  se  termine  en 
arrière  par  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  régulier  qui  n'est  autre 
que  l'antre  mastoïdien. 

Pour  faciliter  la  description  du  recessus  épitympanique on  peut 
le  diviser  en   trois   parties  :  une,   antérieure,   sus-tympanique  ou 
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at tique,  —  une  postérieure  ou  antrale  —  une  troisième  intermé- 
diaire ou  aditus  ad  antrum  —  mais,  avec  la  réserve  expresse, 
nous  le  répétons,  que  les  trois  parties  sont  des  segments  d'un 
même  canal. 

L'attique  (%.  29)  est  l'espace  rectangulaire  situé  au-dessus  de 


Fig.  29. 

L'attique. 
a,  cavité  de  l'attique  ou  loge  des  osselets,  —  b,  mur  de  la  Iogette. 
L'espace  occupé  par  la  membrane  de  Shrapnell  a  été  laissé  en  blanc  sur  le  des- 
sin. 


l'orifice  tympanique  de  la  caisse.  Lorsqu'on  fait  l'examen  otosco- 
pique  de  l'oreille,  il  semble  que  la  caisse  soit  limité*'  au  dia- 
phragme tympanique.  On  ne  peut  voir  l'attique  qu'après  une  coupe 
transversale  de  l'oreille  moyenne.  11  mesure  5  millimètres  en  hau- 
teur; 8  à  1)  millimètres  de  dehors  en  dedans  et  environ  13  milli- 
mètres d'avant  en  arrière  de  l'orifice  tympanique  de  la  trompe 
d'Eustache  à  l'hiatus  mastoïdien.  11  es!  fermé  en  dedans  par  la 
paroi  labyrinthique,  en  haut,  par  la  paroi  crânienne  et  en  dehors 
par  une  paroi  oblique  en  bas  et  en  dedans  qui  se  continue  inté- 
rieurement avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif.   La  réu- 
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nion  de  la  paroi  externe  <le  l'attique  et  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  forme  une  laine  osseuse  très  résistante  et  revêtue  sur  ses 
deux  faces  d'un  feuillet  périostique  qui  en  haut  tapisse  l'attique 
.et  en  bas  le  conduit  auditif.  Cette  lame  es!  en  rapport  immédial 
avec  les  deux  osselets  principaux  de  l'oreille  moyenne  d'où  le 
nom  de  «  mur  de  la  logette  »  que  Gellé  lui  a  donné.  C'est  sur  son 
bord  inférieur  que  s'insère  la  base  de  la  membrane  de  Shrapnell. 
détail  anatomique  d'autant  plus  important  que  l'obliquité  de  la 
paroi  externe  de  l'attique  pousse  le  pus  vers  cette  membrane. 

L'antre  est  une  cavité  ampullaire  d'un  diamètre  de  6  à  7  milli- 
mètres environ.  Il  descend  plus  bas  que  l'attique,  à  peu  près  jus- 
qu'à demi-hauteur  du  conduit  auditif  externe  et  il  est  relié  à 
l'attique  par  un  col  qui  donne  aux  deux  parties  antérieure  et  pos- 
térieure du  recessus  l'apparence  d'un  bissac  ou  d'un  haricot  in- 
curvé sur  son  hile  (Bezold)  (fîg\  30). 


Pig.  30. 

L'antre  ou  cul-de-sac  postérieur  de  l'oreille  moyenne. 
à  gauche  de  l'attique  A. 


Le  col,  intermédiaire  à  l'attique  et  à  l'antre, est  immédiatement 
sous-jacent  à  la  paroi  crânienne  et  en  arrière  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif.  Il  a  une  forme  triangulaire  à  base 
externe.  On  l'appelle  en anatomie descriptive  «aditus  ad  antrum  ». 
Il  résulte  du  passage  du  nerf  facial  de  la  paroi  labvrinthique  de 
la  caisse  dans  le  processus  mastoïdien.  Le  nerf  se  trouve  à  ce 
moment  entouré  d'une  enveloppe  osseuse,  résistante,  éburnée.  à 
forme  prismatique.  Gellé  a  fait  ressortir  dans  un  remarquable 
travail  (Annales  mal.  oreil.  1894)  l'importance  de  la  saillie  de  la 
jetée  osseuse  du  facial  qui  place  la  voie  de  communication  de 
l'attique  et    de  l'antre  bien  au-dessus  du  bas-fond  de   cette  drr- 
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nière  cavité,  et  qui  fait  de  la  cavité  antrale  une  espèce  de  cuvette 
d'où  les  sécrétions  ne  peuvent  sortir,  ainsi  que  le  contenu  «  d'un 
tonneau  dont  la  cannelle  serait  placée  en  haut.  » 

La  complexité  anatomique  de  l'étape  supérieur  de  la  caisse  a 
pour  effet  de  la  prédisposer  à  des  lésions  variées  dont  l'étude  ne 
peut  se  faire  en  un  seul  chapitre  et  qui  demandent  d'être  étudiées 
séparément,  parce  que  chacune  d'elles  peut  former  une  complica- 
tion isolée  ou  dominer  par  son  importance  l'ensemble  des  lésions 
de  l'étage  supérieur. 

La  pathologie  du  recessus  épitympanique  comprend  quatre 
chapitres  distincts  : 

a)  Lésions  de  la  partie  externe  de  l'attique  ou  «  mur  de  la 
logette  »  ; 

b)  Carie  de  la  jetée  osseuse  située  entre  l'attique  et  l'antre,  et 
appelée  par  Gellé  «  massif  osseux  du  facial  »  ; 

c)  Lésions  delà  cavité  attico-antrale; 

d)  Carie  de  la  paroi  supérieure  ou  crânienne  de  cette  cavité. 

A.  —  Lésions  de  la  paroi  externe  de  l'attique  ou  mur 
de  la  logette. 

L'étude  de  ces  lésions  a  déjà  été  faite  en  1889  par  Gellé  (An- 
nales des  mal.  or.  et  du  larynx). 

Nous  mentionnerons  d'abord  la  congestion  plus  ou  moins  in- 
tense de  cette  région,  lorsque  la  partie  supérieure  de  la  caisse  est 
elle-même  le  siège  de  phénomènes  congestifs.  Le  périoste  de 
l'attique  se  continuant  avec  celui  de  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit auditif  au  niveau  du  mur  de  la  logette,  et  les  vaisseaux  de 
l'attique  venant  se  répandre  en  un  bouquet  sus-tympanique  (hile 
de  Gellé)  au  niveau  de  ce  même  mur,  toute  irritation  de  la  mem- 
brane de  revêtement  de  l'oreille  moyenne  retentit  sur  la  vascula- 
risation  de  la  paroi  cutanée  du  mur  de  la  logette  ;  et  il  n'y  a  qu'à 
faire  l'examen  de  la  portion  sus-tympanâle  du  conduit  auditif 
pour  juger  del'état  de  congestion  de  l'oreille  moyenne.  L'irritation 
de  celle-ci  se  reflète  sur  la  partie  supérieure  et  profonde  du  con- 
duit auditif  externe.  La  congestion  du  hile  de  Gellé  est,  en  réalité, 
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à  la  caisse  ce  que  l'injection  des  rameaux  ciliaires  péricornéens 
est  à  l'inflammation  de  l'iris  ou  du  cercle  ciliaire.  Aussi  cette  con- 
gestion n'est-elle  pas,  à  proprement  parler,  une  véritable  compli- 
cation (fig.  31). 

Il  en  est  autrement  de  la  Périostite  du  mur  de  la  logette  qui 
peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  si  l'on  n'est  pas 
prévenu  de  son  existence.  C'est  une  affection  caractérisée  par  le 
décollement  des  parties  molles  qui   recouvrent  la  face  extérieure 


Fig.  31. 
Congestion  du   ni  le  de  Gellé. 

de  la  paroi  externe  de  l'attique  et  la  face  supérieure  du  conduit 
auditif.  Il  se  forme  en  avant  du  tympan  une  petite  tumeur  qui 
masque  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  segment  supérieur 
de  la  membrane.  On  la  voit  nettement  se  continuer  en  dehors  et 
sur  les  côtés  avec  les  parois  du  conduit  auditif  et  elle  est  en  dedans 
tellement  rapprochée  du  tympan  qu'on  a  la  sensation  que  sa  base 
se  confond  avec  la  partie  supérieure  du  pourtour  de  la  membrane. 
La  touche-t-on  avec  un  stvlet,  elle  est  douloureuse  et  rénitente. 
Plus  ou  moins  rapidement,  quelquefois  en  deux  ou  trois  jours, 
elle  se  perfore  en  un  point  déclive  de  sa  surface  et  donne  issue  à 
de  la  sérosité  ou  à  du  pus.  Lu  stylet  introduit  par  la  fistule  prend 
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contact  avec  la  paroi  osseuse  dénudée  et    rugueuse  du  conduit 
auditif  (%.  32). 

La  tumeur  paraît  plus  petite,  après  son  évacuation,  et  ses  parois 
sont  flasques  et  plissées.  Mais  il  est  rare  que  la  fistule  ne  se  ferme 
pas  momentanément  et  que  la  poche  ne  reprenne  pas  son  volume 
primitif.  C'est  un  inconvénient  à  éviter,  attendu  que  la  fistule  est 


Fi*.  32. 

Image  otoscopique  d'une  périostite  suppurée  du  mur  de  la  logette. 

La  partie  supérieure  représente  la  poche  de  l'abcès  perforée  d'une  listulette  a  son 
centre. 

La  partie  sous-jacente  et  plus  profonde  est  le  tympan  infiltré,  rouge  et  non  per- 
foré (voir  observ.  page  83). 


souvent  l'unique  ou  la  principale  voie  d'écoulement  des  liquides 
de  la  caisse. 

Le  tympan  n'est  pas  toujours  perforé  dans  les  cas  de  périostite 
du  mur  de  la  logette  ;  et  dans  les  deux  faits  que  nous  rapportons 
plus  loin,  la  membrane  était  rouge,  épaisse,  sans  perforation  ; 
et  il  a  fallu  en  faire  la  paracentèse.  Le  pus  et  les  bulles  d'air 
sortaient  en  abondance  par  la  fistule  de  la  poche,  quand  le 
malade  soufflait  la  bouche  et  le  nez  fermés. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  toujours  assez  marqués. 

11  y  a  malaise  général,  quelquefois  de  la  fièvre,  de  la  gène  de 
la  mastication  et  des  douleurs  vives  intraauriculaires,  et  irradiées 
soit  en  avant  dans  la  tempe  et  le  front,  soit  dans  la  région  cer- 
vicale. Les  douleurs  existent  à  leur  plus  haut  degré  avant  l'écoule- 
ment, quand  la  poche  est  distendue  par  le  pus;  elles  se  calment 
aussitôt  après  la  production  de  la  fistule  et  reparaissent  quand 
celle-ci  vient  à  s'obstruer.  Gellé  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  de 
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dix-huit  ans  chez  lequel  l'affection  se  présenta  sous  les  traits  les 
plus  graves  ;  insomnie,  léger  délire,  fièvre  intense,  douleurs  exces- 
sives et  cris  de  douleur  au  inoindre  attouchement  de  la  tumeur 
avec  le  stylet  mousse. 

La  périostite  du  mur  de  la  logette  dure  quarante  à  cinquante 
jours.  Le  recollement  du  périoste  se  fait  avec  la  plus  grande 
rapidité,  quand  la  suppuration  de  la  caisse  commence  à  cesser. 

Mais  l'infiltration  sous-périostée  peut  s'étendre  et  se  rapprocher 
du  méat  ou  gagner  les  parois  antérieure  ou  postérieure  du 
conduit. 

Ainsi,  chez  le  soldat  B...  (p.  84),  le  décollement  est  arrivé 
jusqu'aux  insertions  du  conduit  auditif  membraneux.  Chez  le 
petit  malade  de  Gellé  auquel  nous  venons  de  faire  allusion,  le 
méat  était  gonflé,  atrésié,  douloureux  et  l'extrémité  de  la  tumeur 
était  rendue  à  un  centimètre  du  méat.  Elle  avait  l'air  d'un  polype. 
Gellé  a  vu  plusieurs  fois  de  ces  tumeurs  polypiformes  du  conduit  ; 
et  si  l'on  regarde  la  fig.  33,  on  comprend  qu'il  soit  possible  de 
les  confondre  avec  un  polype  muqueux. 

Cependant  la  surface  de  la  tumeur  périostique  est   recouverte 


Fig.    33. 

Schéma    d'une  coupe    du  conduit  auditif    montrant   la  progression    de   la  poche 
du  mur  de  la  logette  et  sa  transformation   en  tumeur  polypiforme,  d*après  Gellé. 


d'épidémie  macéré  ;  elle  est  lisse,  ferme  et  cohérente,  et  le  stylet 
qui  file  assez  profondément  en  bas  et  en  arrière  entre  la  paroi 
du  conduit  et  la  tumeur  est  arrêté  à  quelques  millimètres  en  haut. 
De  plus,  la  tumeur  n'est  pas  mobile  sur  elle-même,  ni  de  dehors 
eu  dedans  sur  les  parois.  Elle  est  aussi  douloureuse  au  moindre 
attouchement. 

Enfin  la  suppuration,  collectée  d'abord  au  niveau  du  mur  de  la 
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logette,  peut  décoller  tout  le  tube  périos tique  du  conduit  membra- 
neux et  venir  s'ouvrir  dans  la  région  mastoïdienne.  Derouet  a 
rapporté  dans  les  Arch.  de  Méd.  et  de  PJiarm.  militaires  (t.  XIV, 
p.  330)  l'observation  d'un  jeune  soldat  atteint  pour  la  première 
fois  d'otite  moyenne  suppurée  et  qui  présenta  un  abcès  de  la 
région  mastoïdienne,  quelques  semaines  après  le  début  de  l'otite 
et  à  la  suite  de  phénomènes  que  nous  rappellerons  plus  loin. 
Remarquons  seulement  qu'après  l'incision  des  téguments  mastoï- 
diens et  l'évacuation  du  pus,  une  sonde  fut  introduite  dans  la 
plaie  rétroauriculaire.  Elle  glissa  horizontalement  sur  le  bord 
antérieur  parfaitement  lisse  et  égal  de  l'apophyse  mastoïde  et 
s'enfonça  à  une  profondeur  de  quatre  centimètres.  Une  injection 
phéniquée  poussée  par  la  plaie  descendit  dans  l'arrière-gorge  du 
malade.  Dès  que  le  dégonflement  des  parois  du  conduit  auditif 
le  lui  permit,  Derouet  pratiqua  l'examen  otoscopique  :  les  tégu- 
ments du  conduit  étaient  macérés;  le  tympan  épaissi,  opaque, 
terne,  d'une  couleur  crémeuse  était  très  injecté  autour  du  manche 
du  marteau.  11  faisait  une  forte  voussure  en  dehors;  mais  de 
perforation,  point. 

Or,  le  malade  de  Derouet  avait  eu,  comme  les  nôtres,  dans 
les  premiers  jours  de  son  affection,  de  vives  douleurs  dans  l'oreille 
avec  irradiations  à  la  tempe;  et  pendant  un  mois  un  écoulement 
purulent  s'était  fait  par  le  méat  sans  calmer  les  douleurs.  C'est 
après  une  sortie  au  dehors  et  peut-être  une  exposition  à  l'air 
froid  que  le  malade  éprouva  les  premiers  signes  de  l'extension  de 
l'inflammation  qui  devait  aboutir  à  l'ouverture  de  l'abcès  mastoï- 
dien. Comme  l'examen  otoscopique  n'a  pas  été  pratiqué  dans  la 
première  période  de  l'affection,  nous  sommes  en  droit  d'admettre 
que  l'écoulement  du  pus  se  faisait  au  début  par  la  fistule  d'un 
abcès  périostique  du  mur  de  la  logette  ;  d'autant  plus  que  les 
mouvements  de  la  mâchoire  étaient  restés  douloureux. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  cette  complication 
doivent  être  bien  variables,  puisque  Gellé  écrit  qu'il  s'agit  dans 
toutes  ses  observations  d'anciennes  otites  suppurées  avec  destruc- 
tion partielle  ou  totale  du  tympan;  et  que,  dans  trois  cas  observés 
par  nous,  l'otite  moyenne  «Hait  aiguë  et  apparaissait  dans  une 
oreille  indemne  de  toute  tare  antérieure. 
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Gellé  admet  également  que  les  périostites  du  mur  de  la  logette 
sont  liées  à  l'arthritisme. 

Son  jeune  malade,  dont  nous  venons  de  parler,  était  fils  de 
goutteux;  et  la  colchicine  lui  a  rendu  service  «  dans  les  petits 
a  retours  offensifs  de  la  périostite  auriculaire  diathésique.  »  Nos 
malades  avaient  plutôtl'aspect  de  lymphatiques  que  d'arthritiques, 
et  leurs  père  et  mère  n'avaient  eu  ni  goutte  ni  rhumatisme. 

L'auatomie  nous  semble  en  cette  question  plus  importante  que 
les  diathèses. 

Il  est  probable  que  le  pusse  fraie  une  voie  au-dessus  du  tympan 
qui  esl  très  résistant  chez  ces  malades,  et  qu'il  décolle  du  cadre 
tympanal  les  attaches  profondes  de  la  membrane  tympanique  en 
laissant  cette  membrane  unie  au  revêtement  cutanéo-périostique 
du  conduit  auditif.  Nous  donnons,  fig.  34,  un  schéma  qui  fait 
comprendre  notre  hypothèse. 


Fig.   34. 

a,  attique;  —  b,  mur  de  la  logette;  —  c,  revêtement  cutanéo-périostique  du  conduit 
auditif;—  d,  tympan  bombé  en  dehors:  —  f,  poche  de  l'abcès  du  mur  de  la  logette 
et  de  la  paroi  supérieure  du  conduit. 

Les  flèches  représentent  la  direction  du  courant  du  pus. 


Obs.  1.  —  (Malade  traité  par  M.  le  prof. -agrégé  Sieur.) 

M.,.,  22  ans,  soldat  au  2i''  régiment  d'infanterie  ; 

Entré  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  le   1  i-  février  1807,  sorti 
le  1 1  mai. 

N'a  jamais  eu  mal  aux  oreilles.  Pas  d'antécédents  morbides. 

Le  II    février,  à  la  suite  d'une  bronchite,  IL.,  est  pris  brusquement 
de  bourdonnements  et  de  douleurs  lancinantes  dans  l'oreille  gauche. 

Le  10,  paracentèse  du  tympan.  Ecoulement  de  pus,  mais  continuation 
des  douleurs.  T.  S.  39°. 

Le  17,  douleurs  mastoïdiennes  et  cervicales  coin  parées  a  un  marie  Ile 
ment  continu  et  ayant  rendu  le  sommeil  impossible. 

C» 
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Sensibilité  très  vive  à  la  pression  de  la  pointe  de  l'apophyse  avec  pro- 
pagation dans  la  partie  supérieure  de  la  région  carotidienneoù  quelques 
ganglions  sont  engorgés. 

L'écoulement  de  sérosité  purulente  est  très  abondant  par  le  conduit 
auditif;  mais  à  l'examen  otoscopique,  le  tympan  apparaît  rouge  el 
épaissi,  sans  trace  de  la  perforation  de  la  veille.  Le  pus  provient  d'une 
petite  saillie  louge  située  en  avant  du  tympan,  sur  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif,  près  du  cadre  tympanal  el  perforée  à  son  extré- 
mité. 

Le  18,  nouvelle  paracentèse  ;  écoulement  de  sang  peu  abondant  ; 
soulagement  dans  la  journée  et  dans  la  nuit. 

Le  20,  on  voit  sur  la  face  supérieure  du  conduit  auditif  une  masse 
rouge  ayant  le  volume  d'un  petit  pois,  placée  en  avant  et  au-dessus  du 
tympan  dont  elle  masque  le  tiers  anléro-supérieur. 

La  portion  sous-jacentedu  tympan  présente  dans  sa  partie  inférieure 
une  perforation  de  la  grandeur  d'une  tète  d'épingle  par  où  s'écoule  une 
abondante  quantité  de  pus  et  qui  est  le  siège  de  battements.  Immédiate- 
ment au-dessus  d'elle,  entre  elle  et  la  saillie  sus-indiquée,  existe  un 
soulèvement  qui  semble  appartenir  au  tympan  lui-même.  En  touchant 
la  tuméfaction  à  l'aide  d'un  stylet,  on  la  voit  se  déprimer  ce  qui 
indique  qu'elle  renferme  une  certaine  quantité  de  pus. 

Le  22,  la  tuméfaction  siégeant  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit 
s'est  étalée  vers  la  paroi  antérieure  ;  elle  est  nettement  fluctuante  et  la 
pression  à  son  niveau  est  très  douloureuse.  Une  ponction  est  faite  à  son 
sommet,  à  l'aided'un  petit  bistouri  et  l'on  sent  nettement  que  la  pointe 
du  bistouri  vient  buter  contre  une  surface  osseuse  dénudée.  Issue  d'une 
grande  quantité  de  sang  et  affaissement  presque  immédiat  de  la  poche. 
Cette  ponction  provoque  une  douleur  très  vive  qui  se  propage  dans  la 
région  cervicale. 

Le  23  :  dans  la  journée  d'hier,  à  la  suite  de  la  ponction,  le  malade  a 
éprouvé  un  grand  soulagement.  Ce  matin,  on  constate  que  lapoche  s'esl 
reformée  et  que  l'orifice  de  ponction  s'est  obstrué.  L'introduction  d'un 
stylet  dans  la  cavité  arrive  au  contact  de  l'os  dénudé. 

Lorsqu'on  fait  souffler  le  malade,  la  poche  se  distend  et  les  bulles 
d'air  passent  par  l'orifice  de  ponction.  Cet  orifice  siège  maintenant  à 
l'union  du  conduit  auditif  osseux  avec  le  conduit   audilif  membraneux. 

Le  2o,  la  tuméfaction  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  a  un 
peu  diminué. 

Le  27,  pus  épais  et  abondant.  La  poche  prétympanique  s'est  de 
nouveau  remplie  de  pus  et  masque  presque  complètemenl  le  tympan. 
On  la  vide  par  des  pressions  avec  un  tampon  monté  sur  l'extrémité 
d'un  stylet.  L'air  continue  de  passer  par  son  oriOce  fistuleux. 


PÉRIOVttTE    DU    M;  Il    DE    LA    LOGETTE  83 

2  mars,  écoulement  de  pus  épais.  Plus  do  douleurs  ni  d'insomnie. 
Affaissemenl  de  la  tumeur. 

9  mars,  plus  de  douleurs  auriculaires  ;  écoulement  moins  abondant. 
Elevure  à  peine  appréciable  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit,  mais  prenant  le  volume  d'un  petit  pois  quand  on  fait  souffler 
le  malade.  Par  contre,  l'air  qui  sortait  les  jours  précédents  par  la  partie 
antérieure  de  la  poche, passe  maintenant  par  la  perforation  tympanique. 

13  mars,  pus  épais,  filant,  difficile  à  enlever. 

22  mars,  l'aspect  des  parties  varie  peu.  La  petite  poche  appendue  a 
la  paroi  supérieure  du  conduit  conserve  son  volume  et  aune  teinte  rose 
foncé. 

12  avril,  état  stationnaire.  Le  mamelon  prétympanique  saigne  au 
moindre  contact. 

20  avril,  écoulement  très  diminué,  à  peine  appréciable.  Même  petite 
tuméfaction  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit,  masquant  près  de  la 
moitié  supérieure  du  tympan. 

2  mai,  la  tuméfaction  a  empiété  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit, 
et  s'est  affaissée  eu  haut,  de  sorte  qu'elle  ne  masque  que  la  partie 
autéro-supérieure  du  tympan.  Comme  la  poche  se  vide  mal,  on  l'incise 
avec  le  couteau  du  galvano-cautère.  Issue  immédiate  de  sérosité. 

3  mai,  réduction  de  plus  de  moitié  de  la  poche  prétympanique. 

11  mai,  le  périoste  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  a  repris  ses 
adhérences  à  Los.  la  perforation  du  tympan  est  fermée  et  la  guérison 
est  complète.  Montre  à  0m,0o  (u'esl  entendue  qu'à  0m,30  du  côté  sain). 

Obs.  II.  — B...,  soldat  au  il'é' d'infanterie.  Entré  au  Val-de-Grâce  le 
22  mars  1897,  sorti  le  30  avril. 

Pas  d'antécédents  pathologiques. 

Le  13  mars  1897,  le  malade,  qui  souffrait  depuis  quelques  jours  d'uni1 
angine,  est  pris  dans  la  nuit  de  douleurs  auriculaires  gauches,  avec 
élancements  dans  la  face  et  le  front. 

Perforation  du  tympan  le  sixième  jour.  Ecoulement  blanc  jaunâtre, 
assez  abondant. 

Le  22  mars,  examiné  à  l'hôpital  : 

O.G.  montre  au  contact:  Douleurs  lancinantes  à  gauche,  propagées  à 
la  tempe  et  à  la  moitié  gauche  du  front.  Sensation  permanente  d'un  bruit 
de  roulement  de  voiture. 

Léger  œdème  mastoïdien  et  sensibilité  de  la  pointe.  Ecoulement  blan- 
châtre assez  abondant. 

À  l'examen  otoscopique,on  voit  à  la  partie  profondede  la  paroi  supé- 
rieure duconduit  auditif  une  tuméfaction  qui  masque  le  tiers  supérieur 
du  tympan.  Elle  a  le  volume  d'une  grosse  lentille  et  a  un  aspect  jaune 
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sale.  Elle  porle  au  niveau  de  son  bord  inférieur  el  un  peu  en  arrière 
une  perforation  du  volume  d'une  tête  d'épingle  par  laquelle  sortent  des 
bulles  d'air,  quand  on  fait  souffler  la  malade.  La  partie  visible  du  tym- 
pan est  congestionnée. 

28  mars,  la  tuméfaction  a  un  peu  diminué  de  volume.  Elle  est  plus 
acuminée  et  c'est  au  niveau  de  son  sommet  que  paraît  exister  la  perfora- 
tion. Douleurs  très  vives  à  son  niveau  quand  ou  exerce  une  pression 
même  légère  avec  le  tampon. 

31  mars,  même  volume  de  la  tumeur.  Issue  de  pus  et  de  bulles 
d'air  par  son  sommet. 

Région  mastoïdienne  un  peu  empâtée  et  douloureuse  à  la  pression. 

Il  avril,  même  volume,  même  sensibilité  de  la  tuméfaction.  11  y  a. 
de  plus,  des  douleurs  spontanées  assez  vives.  Mastoïde  encore  doulou- 
reuse. Paracentèse  du   tympan. 

21  avril,  aucun  changement,  sauf  la  sortie  d'un  peu  de  pus  par  l'ou- 
verture de  la  paracentèse. 

24  avril,  réduction  considérable  de  la  périostite  du  conduit  audi- 
tif. Apophyse  mastoïde  moins  sensible. 

26  avril,  plus  de  tuméfaction  de  la  paroi  supérieure  du  conduit. 
Plusd'écoulement  par  la  fistule  tympanique.  Plus  dedouleursà  lapres- 
sion  de  la  mastoïde. 

Sortie  le  30  avril.  Guérison  complète.  Montre  à  0m08. 

Les  caries  du  mur  de  la  logette  sont  plus  rares  que  les  périos- 
tites. 

La  carie  du  mur  est  quelquefois  consécutive  à  la  destruction  de 
la  membrane  de  Shrapnell.  Elle  commence  par  l'érosion  du  bord 
inférieur  de  la  paroi  externe  de  l'attique  et  s'étend  exçentriquement. 
Les  dimensions  de  la  perforation  sont  allées  dans  certains  cas  jus- 
qu'au diamètre  d'une  lentille.  On  cite  des  faits  où  Ton  distinguait 
tous  les  détails  du  contenu  de  l'attique.  la  tète  du  marteau,  le  liga- 
ment antérieur  du  marteau  et  le  corps  de  l'enclume  avec  sa  lon- 
gue apophyse. 

D'autres  fois,  la  carie  se  produit  au  centre  du  mur,  au-dessus 
du  pôle  supérieur  du  cadre  tympanal  conservé  et  de  la  comte 
apophyse  du  marteau  (Voir  fig.  35). 

«  L'aspect  du  fonddu  conduit,  dit  Gellé,  est  des  plus  nets.  Au- 
dessus  du  tympan  très  souvent  perforé,  mais  quelquefois  entier 
et  snns  modification  sensible  de  son  aspect,  on  constate  une 
dépression  ovale,  allongée  dans  le  sens  du  conduit  immédiatement 
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au-dessus    du    pôle    supérieur  du   cadre    tympanal  conservé.   » 
a  Si  la  surface  est  sèche,  on  voit  entre   les  bords  osseux  taillés 

à  pic  une  surface  grise,  pâle,    solide,  résistante,   ondulée,   et  qui 

donne  à  qui  sait  les  rapports   profonds  de  la  région  la  sensation 

des  tètes  accolées  des  osselets  de  l'ouïe.    » 

Des  croûtes  très  adhérentes  peuvent  masquer  la  perforation  ; 


Fig.  35. 
Ostéite  du  mur  de  la  logette  (d'après  Gellé). 

et  quand  elles  sont  tombées  on  trouve  derrière  elles  des  fongo- 
sitésrougeâtres.  Dans  d'autres  cas,  c'est  le  pédicule  d'un  polype 
qui  s'insère  sur  le  bord  de  la  dépression  carieuse.  Quand  les  osse- 
lets ont  disparu,  le  trou  fait  par  la  nécrose  du  mur  n'est  pas 
comblé,  et  le  haut  de  la  cavité  tympanique  est  béant  au-dessus 
d'un  fragment  du  tympan  (Gellé). 

Nous  reproduisons  in  extenso  une  des  observations  les  plus 
remarquables  de  Gellé  (p.  615  du  mémoire). 

9  juin  1881.  —  Homme  de  37  ans,  a  été  atteint  d'otorrhée  d'enfance 
à  droite;  guéri  depuis  longtemps,  il  a  été  repris  en  1878;  et  malgré  les 
soins  intelligentsde  plusieurs  spécialistes,  etdu  Dr  Tillaux  entre  autres, 
le  pus  ne  cesse  de  couler. 

Le  tympan  droit  est  opaque,  déformé  :  dans  le  segment  postérieur, 
une  forte  dépression'avec  perforation  ponctiforme  au  milieu  et  battements 
pulsatilesde  Iagoutte  de  pus  qui  s'en  découle:  pus  épais  et  odorant. 
Au-dessus  du  cadre  tympanal  intact,  rougeur  vive  de  toute  la  paroi 
supérieure  du  conduit  osseux,  lacune  très  large  au  centre  de  la  région 
murale,  d'une  largeur  de  près  d'un  centimètre  ;  cet  espace  est  creux  de 
deux  millimètres,  ses  bords  décollés  et  fongueux  ;  suppuration  adhé- 
rente et  croûtes  ;  saillie  rouge,  fongueuse,  au  milieu  de  la  dépression 
osseuse;  au  stylet,  fond  solide,  résistant;  bords  saignants  et  solides 
aussi. 

Le  mur  est  en  grande  partie  disparu,  et  sans  doute  dans  Imite  son 
épaisseur,  au  moins   en  certains  points. 
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En  1883,  la  lésion  murale  est  sèche;  non  enflammée;  sifflement  de 
perforation  sèche. 

En  1885,  récidive  de  Potorrhée,sans  cause,  sans  douleur  ;  écoulement 
sanguinolent  peu  abondant.  A  l'inspection,  Gellé  constate  que  la  dé- 
pression osseuse  ancienneesten  grande  partie  comblée  pardesfongosités 
bourgeonnantes  et  saignantes,  qui  débordent  tout  alentour  et  masquent 
le  haut  du  tympan. 

En  septembre  1880,  l'otorrhée  n'a  pas  cessé.  Polype  assez  dur  qui 
tombe  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  au-devant  du  tympan  presque 
totalement  caché. 

Ablation  du  polype,  cautérisation  de  la  plaie  au  nitrate  de  mercure. 
Sirop  deGibert. 

Le  1G  novembre  1886,  tout  a  disparu  ;  la  plaie  est  sèche  et  le  tissu  de 
cicatrice  froncé  a  diminué  d'un  tiers  l'étendue  de  la  dépression  osseuse 
murale. 

Le  malade  a  été  revu  depuis  ;  et  la  guérison  s'est  maintenue  entière. 

Cette  observation  nous  donne  la  marche  d'une  carie  centrale 
du  mur  de  la  logette  :  d'abord  une  grande  lacune,  puis  des  poly- 
pes et  enfin  un  tissu  de  cicatrice  froncé. 

Elle  nous  apprend  aussi  que  la  lésion  n'a  guéri  qu'après  un 
traitement  antisyphilitique. 

C'est, en  effet,  une  opinion  très  ferme  chez  Gellé  que  le  mur  de 
la  logette  est  un  point  d'élection  des  lésions  graves  delà  syphilis. 
L'otorrhée  de  l'enfance  ne  fait  que  préparer  la  localisation  des 
accidents  tertiaires  en  créant  du  côté  de  l'oreille  un  centre  de 
moindre  résistance.  Quand  le  malade  n'est  pas  syphilitique,  il  est 
goutteux  ou  rhumatisant. 

Et  de  fait,  nous  n'avons  observé  qu'un  cas  de  carie  centrale  du 
mur  de  la  logette;  et  le  sujet  était  un  arthritique. 

S...,  âgéde  40  ans, a  un  écoulement  de  l'oreille  droite  qui  dure  depuis 
neuf  ans  :  pus  jaune,  fétide,  parfois  mélangé  de  sang,  maux  de  tête  fré- 
quents. 

Montre  O.D.  à  0in02.  O.G.  à  0m2o. 

Injection  très  vive  de  la  région  murale  et  du  manche  du  marteau. 
Un  peu  en  avant  du  pôle  supérieur  du  tympan  et  à  un  millimètre  et 
demi  ou  deux  millimètres  au-dessus  du  cadre  tympanal,  en  plein  mur 
de  la  logette,  on  voit  un  petit  dépôt  purulent,  jaunâtre,  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'épingle  et  quand  il  est  enlevé,  on  découvre  une  ulcération 
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arrondie,  de  trois  à  rjuatre  millimètres  de  diamètre,  à  bords  plats  et 
rouges.  Un  stylet  introduit  dans  La  perforation  pénètre  dans  la  caisse. 
La  membranedu  tympan  est  sclérosée  et  soudée  au  labyrinthe. 

Nous  rappelant  le  mémoire  de  Gellé,  nous  avons  interrogé  le 
malade  sur  ses  antécédents.  11  n'avait  pas  eu  de  syphilis;  mais  il 
était  arthritique. 

B.  —  Carie  du  massif  osseux  du  facial. 


Le  massif  osseux  du  facial  est  la  lame  de  tissu  compact  que 
traverse  le  nerf  pour  aller  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  à 
la  face  inférieure  de  la  mastoïde.  Elle  forme  d'abord  entre  Pattique 
et  P  antre  la  jetée  osseusequi  s'élève  vers  la  table  interne  du  crâne 
et  contribue  à  rétrécir  la  voie  de  communication  des  deux  cavités 
et  à  constituer  Paditus  ad  antrum  ;  puis  elle  forme  la  paroi  pos- 
térieure de  la  caisse,  croise  le  bord  postérieur  du  cadre  tympanal 
à  l'extrémité  de  son  diamètre  horizontal  et  descend  derrière  la 
paroi  postérieure  du  conduit  à  une  distance  de  6  ou  7  millimètres. 

En  haut,  sous  Paditus,  l'enveloppe  du  facial  est  battue  sur  ses 
deux  faces,  dans  les  otorrhées  chroniques,  parle  pus  de  Pattique  et 
parle  pus  del'antre;  plus  bas,  elle  est  souvent  en  rapport,  comme 
on  le  voit  dans  la  figure  36,  avec  un  tissu  aréolaire  qui  la  sépare 


Fig.  3G. 

Descente  du  nerf   racial   a   travers  le  processus  mastoïdien.  On  voit  entre  La  gaine 
<>>>>u^>  du  nerf    et   la   paroi  postérieure  du  conduit  auditif  des  petites  cellules  qui 

diminuent  les  m  >yens  de  défense  du  facial   contre  les  suppurations  auriculaire^ 


ss 
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de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  et  qui  ne  demande  qu'à 
s:'  laisser  infiltrer  parles  produits  septiques  de  l'oreille  moyenne. 

Dans  ces  conditions,  si  résistante  qu'elle  soit  et  malgré  ses  trois 
ou  quatre  millimètres  d'épaisseur,  la  gaine  diaphysaire  du  facial 
finit  parfois  par  se  laisser  entamer.  Son  tissu  se  ramollit,  elle  se 
perfore  ou  se  nécrose  et  des  fongosités  végètent  sur  le  foyer  de 
carie;  et  quand  la  gaine  est  intéressée,  le  nerf  lui-même  s'œdé- 
matie,  s'enflamme  ou  est  comprimé  par  un  séquestre  tombé  dans 
son  canal. 

Lorsque  l'infiltration  septique  siège  sur  la  face  antro-mastoï- 
dienne  de  la  gaine  osseuse  du  facial,  l'observateur  n'est  prévenu 
de  la  lésion  que  par  la  paralysie  du  nerf;  et  il  faut  qu'il  ouvre 
l'antre  pour  voir  les  fongosités,  la  carie  ou  le  séquestre  qui  ont 
produit  la  paralysie. 

Mais,  si  la  lésion  se  développe  sur  la  face  auriculaire  de  la 
gaine  du  facial,  elle  peut  se  révéler  à  l'observation,  avant  que  le 
nerf  n'ait  été  intéressé  et  que  la  paralysie  ne  se  soit  produite.  On 
comprend  de  quelle  utilité  est  pour  l'otologiste  la  connaissance  de 
cette  lésion  prémonitoire  de  la  paralysie  faciale,  puisqu'une  inter- 
vention opportune  peut  s'opposer  au  développement  de  l'œdème 
ou  de  l'inflammation  du  nerf  et  à  ses  disgracieuses  consé- 
quences. 

Les  signes  otoscopiques  de  l'infiltration  septique  de  la  gaine 
faciale  ont  été  remarquablement  étudiés  par  Gellé  (Ann.  des  mal. 
or.,  1894)  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  la 
description  de  cet  auteur. 

C'est  sur  la  face  postérieure  du  conduit  auditif,  près  de  l'arc 
tympanal  et  du  plancher  du  conduit,  que  se  trouvent  les  lésions 
caractéristiques;  mais  ces  lésions  se  présentent  sous  des  aspecls 
bien  différents. 

La  paroi  du  conduit  peut  être  simplementsoulevéeet  leconduil 
rétréci  ressembler  à  un  sablier  couché  horizontalement   dit;'.  ^)7). 

D'autres  sujets  présentent   un  conduit    bien  ouvert;   mais  un 

bourrelet  cache  le  tympan  ;  et  le  stylet  coudé  fin,  introduit  derrière 

cette  saillie,  pénètre  en  dehors  du  tympan,  dans  l'os  qui  crépite 

el  saigne  (fig.  38). 

*  Ailleurs,  c'est  derrière  une    fongosité  mollasse,    polypiforme, 
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rosée  ou  pâle,  saignant  au  contact  du  stylet,  que  se  trouve  la  fis- 
tule osseuse    fig.  39  I. 

D'autres  fois,  la  fistule  se  présente  plus   nettement;  il  va  une 


Fig.  37. 

Paroi  postérieure  soulevée  par  l'os- 
téo-périostite   du   conduit  et    faisant 

ss    mbler  le   calibre    du  conduit   à 
un  sablier  couché  horizontalement. 


Fig.  38. 

Saillie  en  avant  du  cadre  tympanal 
cachant  la  fistule  osseuse  située  en 

dehors  du  tympan. 


perforation  du  tympan  au  niveau  du  bord  postérieur  du  cadre 
tympanal,  bordée  ou  non  d'une  collerette  de fongosités ;  lestylet 
y  pénètre,  sent  le  bord  du  cadre  osseux  à  nu   ou  plus   au  fond  la 


Fig.  39. 

Fongosités  de  la  pa- 
roi  postérieure  du  con- 
duit masquant  la  fis- 
tule osseuse. 


Fig.   in. 

Tympan  largement 
perforé  dans  so  seg- 
ment postérieur  :  po- 
lype sur  le  massif. 


Fig.  41. 

Fente  à  lèvres  verti- 
cales, après  l'extrac- 
tion d'un  polype. 


paroi  postérieure  de  la  caisse  crépitante  sous  le  contact  du  métal 
(fig.  40). 

(Mi  trouve  aussi  une  fente  à  lèvres  verticales,  très  rarement 
d'aspect  arrondi  (fig.  41),  comme  on  le  voit  sur  le  mur  de  la 
logette  ou  la  membrane  de  Shrapnell. 

Les  explorations  avec  lestylet  doivent  être  exécutées  avec  la 
plus  grande  légèreté  de  main.  On  ne  sait  pas  à  quelle  distance  du 
nerf  facial  se  trouve  le  point  carié  :  et  si  l'onrencontre  un  séques- 
tre mobile  crépitant,  sous  la  pointe  dustylet,il  y  a  lieu  d'attendre, 
pour  explorer  plus  à  fond,  qu'un  traitement    antiphlogïstique  ait 
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ouvert  plus  largement  les  voies.  On  s'exposerait  eu  agissant  autre- 
ment à  développer  une  paralysie. 

Parfois  l'exploration  la  plus  méthodique  avec  le  stylet  fin 
coudé  à  son  extrémité  rencontre  le  nerf  facial  dénudé,  au  fond  de 
la  fistule  osseuse  ;  le  stylet  au  contact  du  nerf  provoque  des  con- 
tractions spasmodiques  des  muscles  de  la  face,  montrant  l'immi- 
nence du  danger  et  éclairant  la  pathogénie  otorrhéique  de  la 
paralysie  du  nerf. 

De  même,  on  assiste  chez  quelques  sujets,  à  leur  insu,  aux 
premiers  signes  de  la  lésion  nerveuse  :  les  malades  annoncent 
une  sensation  bizarre  d'engourdissement,  de  gonflement  de  la 
face;  des  douleurs  vagues  delà  joue,  une  raideur  des  paupières, 
qui  coïncident  avec  le  réveil  d'un  étal  aigu  dans  le  cas  d'otorrhée 
ancienne;  quelquefois  en  deux  ou  trois  jours,  en  une  nuit,  au 
réveil,  la  paralysie  complète  est  diagnostiquée  sans  qu'on  ait  com- 
pris ce  que  les  premiers  signes  annonçaient  :  ailleurs,  au  contraire, 
ces  menaçants  débits  disparaissent,  et  personne  ne  se  doute 
du  danger  couru,  ni  des  responsabilités  évitées  (Gellé). 

Gomme  autres  phénomènes  subjectifs  :  crises  de  douleur  dans 
le  côté  de  la  tète,  autour  et  au  fond  de  l'oreille  avec  paroxysmes 
simulant  à  s'y  méprendre  un  accès  de  migraine.  Bourdonnements, 
vertiges  fréquents  chez  les  arthritiques. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  faciale  liée  aux  lésions  du  massif 
osseux  du  facial  est  assez  divers.  Si  l'on  assiste  à  l'apparition  de 
l'accident,  à  ses  débuts,  on  a  beaucoup  à  espérer  des  soins  topi- 
ques intelligents.  Même  dans  les  cas  les  plus  anciens,  il  ne  faut 
pas  désespérer  de  voir  amender  la  déviation  des  traits  et  l'expres- 
sion de  la  face. 


C.  —  Lésions  de  la  cavité  Attico-Antrale 

Ces  lésions  sont  très  fréquentes  et  sont  les  causes  habituelles 
de   l'infection    prolongée  de  l'oreille  moyenne. 

La  suppuration  se  propage  d'abord  dans  l'attique,  y  séjourne 
grâce  aux  osselets  et  aux  cloisons  que  créent  leurs  ligaments  et 
s'étend  jusque  dans  la  cavité  antrale. 
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L'extension  de  L'inflammation  à  l'antre  est  presque  de  règle 
dans  les  suppurations  de  l'attique.  La  muqueusequi  tapisse  l'autre 
est,  en  effet,  une  continuation  de  la  muqueuse  de  la  caisse;  et  si 
Ton  veut  admettre, avec  Poirier,  unecloison  muqueuse  interattico- 

antrale,  il  faut   reconnaître  que  cette    cloison    manque    presque 
toujours  ou  est  incomplète,  quand  elle  existe. 

L'infection  établie  dans  la  cavité  attico-autrale  a  pour  effet 
d'amener  la  nécrose  des  osselets,  d'entretenir  une  suppuration 
abondante, et  de  produire  des  fongosités  et  des  masses  cholestéato- 
mateuses.  Ces  lésions  ne  sont  pas  constatables  directement,  puis- 
que la  cavité  est  au-dessus  de  notre  champ  d'exploration  otosco- 
pique  et  qu'aucune  réaction  apparente  ne  se  manifeste  d'ordinaire 
du  côté  de  l'apophyse  mastoïde.  Mais  les  signes  rationnels  sont 
suffisants  pour  se  faire  une  juste  opinion.  Déjà,  nous  pouvons 
connaître  l'altération  des  osselets,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  pag-e 
53, par  les  caractères  de  la  perforation  tympanique,  la  localisation 
des  polypes  et  l'exploration  avec  le  stvlet  ;  et  l'ostéite  des  osse- 
lets est  un  etl'et  ou  une  cause  —  et  probablement  un  effet  et  une 
cause  de  l'infection  attico-antrale.  Il  n'est  pas  difficile  non  plus 
de  constater  que  la  suppuration  descend  de  l'étage  supérieur  de 
la  caisse.  Il  suffît  d'introduire  dans  la  caisse,  par  la  perforation 
du  tympan  qui  est  généralement  très  large,  un  tampon  de  coton 
hydrophile  et  l'y  laisser  quelques  instants.  On  constate  qu'il  n'est 
souillé  de  pis  qu'à  sa  partie  supérieure  et  qu'il  est  sec  du  côté 
tourné  vers  le  plancher  de  l'oreille  movenne.  Il  v  a  aussi  des  cas 
où  la  suppuration  est  très  abondante  :  le  pus  reparaît  dans  l'ori- 
fice tympanique  de  certains  malades  peu  de  temps  après  le  lavage 
de  l'oreille  moyenne.  La  cavité  de  l'antre  qui  est  pleine  de  pus 
laisse  échapper  son  trop-plein  goutte  par  goutte.  C'est,  suivant 
l'expression  de  Gellé,  une  évacuation  «  par  regorgement  ».  De 
même,  lorsque  les  masses  cholestéatomateuses  se  renouvellent  à 
chaque  pansement  et  qu'elles  se  détachent  delà  partie  supérieure 
de  la  caisse  en  petits  globes  moulés,  on  est  en  droit  de  penser 
que  l'attique  et  l'antre  en  sont  remplis.  Nous  dirons  même  qu'il 
est  possible,  dans  certains  cas,  surtout  après  l'ablation  des 
osselets,  de  constater  que  les  fragments  cholestéatomateux  sont 
accumulés  dans  L'angle  postéro-supérieur  de  l'attique,  à  l'orifice  de 
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la  cavité  antrale.  Nous  avons  eu  un  malade  chez  lequel  nous  en- 
levions tous  les  huit  jours  avec  la  curette  des  produits  cholestéa- 
tomateux,  amassés  en  haut  et  en  arrière  de  la  caisse  et  formés 
dans  le  diverticule  antral.  Il  faut  en  outre  se  rappeler  que  toutes 
les  sécrétions  grasses  et  épithéliales  possèdent  une  odeur  très 
désagréable.  Si  la  fétidité  de  l'oreille  persiste  après  la  disparition 
de  l'écoulement  et  malgré  les  lavages  de  i'attique,  c'est  que  des 
masses  cholestéatomateuses  sont  retenues  dans  les  cavités  sus- 
tympaniques.  Enfin,  les  fongosités  qui  végètent  dans  la  cavité 
attico-antrale  arrivent  parfois  à  faire  saillie  dans  l'orifice  tympa- 
nique  et  quelques-unes  sont  localisées  à  la  partie  postérieure  de 
la  cavité,  comme  pour  indiquer  qu'elles  sont  attachées  aux  envi- 
rons du  col  antral.  On  peut  remonter  avec  un  stylet,  le  long  de 
ces  fongosités,  jusqu'à  l'aditus. 

Mais,  le  signe  le  plus  certain  des  graves  altérations  de  l'antre 
est  la  fistule  de  la  paroi  antérieure  de  cette  cavité,  laquelle  est  très 
mince,  comme  on  sait,  et  correspond  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  conduit  auditif,  tout  près  du  tympan.  A  ce  niveau, 
commence  par  se  former  un  abcès  qui  ulcère  le  revêtement  pé- 
riosto-épidermique  du  conduit  et  laisse  une  fistule  après  lui.  Rare- 
ment cette  fistule  n'est  indiquée  que  par  un  petit  trou;  ou  bien, 
elle  siège  au  sommet  d'une  élevure  lenticulaire  dont  la  pression 
est  suivie  de  la  sortie  de  quelques  gouttes  de  pus,  ou  elle  est 
cachée  dans  des  fongosités  que  l'on  se  contente  quelquefois  de 
considérer  comme  un  polype  du  conduit  auditif.  Mais  les  fongo- 
sités ont  leur  attache  dans  l'antre.  Fait-on  pénétrer  un  stylet  dans 
la  fistule,  celui-ci  se  dirige  vers  l'aditus  et  vient  heurter  sur  des 
poinl s  osseux  dénudés.  Une  pareille  exploration  exige  d'ailleurs 
beaucoup  de  prudence  pour  ne  pas  amener  une  lésion  du  nerf 
facial  dont  l'enveloppe  osseuse  peut  être  affaiblie  par  la  carie. 
Sous  l'étroite  fistule  cutanée,  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  est  quelquefois  nécrosée  sur  une  large  surface. 

J).  —  Carie  de  la  paroi  supérieure    tegmen  tympani  et  antri)  ou 
crânienne  de  la  cavité  attico-antrale 
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table  interne  du  crâne  sous  laquelle  elle  évolue.  Nous  précise- 
rons les  diverses  lésions  de  celte  paroi  au  chapitre  des  compli- 
cations endocrâniennes.  Mais  est-il  possible  de  trouver  des  signes 
cliniques  permettant  d'arriver  au  diagnostic  de  la  carie  du  tegmen 
tympani  et  antri?  Il  faut  reconnaître  que  le  diagnostic  est  très 
difficile,  sinon  parfois  impossible.  Nous  avons  observé  deux  cas 
de  suppuration  endocrânienne  consécutifs  à  des  nécroses  totales 
du  toit  de  la  caisse  et  dont  le  début  n'avait  été  précédé  d'aucun 
phénomène  susceptible  de  fixer  l'attention  des  malades:  l'écou- 
lement de  l'oreille  était  même  arrêt»'  dans  un  cas  depuis  assez 
longtemps,  et  il  n'y  avait  pas  eu  la  plus  petite  douleur.  Il  ne  faut 
pas  compter  sur  l'exploration  directe  avec  un  stylet,  puisque  la 
paroi  supérieure  de  l'oreille  moyenne  est  masquée  par  la  paroi 
externe  de  l'attique  et  que  l'introduction  d'un  stylet  dans  la  ré- 
gion supérieure  de  la  caisse  ne  fournirait  qu'une  indication  insi- 
gnifiante et  ne  serait  rien  moins  que  prudente. 

Il  n'y  a  guère  que  des  signes  de  présomption  objectifs  et  sub- 
jectifs. Les  premiers  ne  sont  autres  que  ceux  de  la  suppuration 
attico-antrale.  Plus  celle-ci  se  prolonge,  plus  le  toit  de  la  caisse  a 
chance  de  s'infecter;  mais  le  toit  de  la  caisse  peut  être  emporté 
en  totalité  par  la  carie,  quand  la  suppuration  attico-antrale  semble 
tarie. 

Les  signes  subjectifs  sont  à  peine  mentionnés  par  les  auteurs. 
Cependant,  on  trouve  dans  l'histoire  de  certains  sujets  qui  suc- 
combent à  des  complications  endocrâniennes  et  dont  l'autopsie 
révèle  une  nécrose  du  tegmen  tympani,  une  série  de  manifestations 
à  caractères  transitoires  et  à  poussées  paroxystiques  qui  ont  sou- 
vent passé  inaperçues  et  dont  la  valeur  symptomatique  nous 
semble  avoir  été  négligée,  ('/est  ainsi  qu'on  note  de  l'otalgie,  des 
douleurs  temporo-pariétales,  des  vertiges,  (\(^  bourdonnements, 
une  dilatation  inégale  des  pupilles,  certains  troubles  intellectuels 
comme  de  l'amoindrissement  de  l'intelligence  et  de  la  mémoire, 
et  des  modifications  du  caractère. 

(  )n  lira  plus  loin  l'observation  du  gendarme  R....  qui  mourul 
dans  notre  service  d'un  abcès  au  cerveau. 

Quatre  ans  et  demi  après  le  début  de  l'inflammation  de  l'oreille 
movenne  et  dix    mois  avant  sa   mort,  le  malade   commence  à   se 
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plaindre  de  douleurs  vives  dans  l'oreille,  et  de  vertiges  de  plus 
en  plus  fréquents,  d'abord  consécutifs  à  des  stations  verticales  ou 
à  des  courses  à  cheval  prolongées,  et  ensuite  indépendants  de  toute 
position  ou  de  tonte  fatigue.  Il  sentait  brusquement  la  tête  lui 
tourner  en  même  temps  qu'il  entendait  des  bourdonnements  et 
des  sifflements  comparables  à  des  roulements  de  voiture  et  à  des 
sifflets  de  bateau  à  vapeur. 

Au  même  moment  le  malade  redoutait  de  tomber  en  avant  et 
du  coté  de  l'oreille  lésée.  Ces  vertiges  survenaient  souvent  deux 
fois  dans  la  même  journée.  De  plus  R...  perdait  la  mémoire,  son 
caractère  s'aigrissait  et  devenait  irritable. 

A.  Robin  (Des  affections  cérébrales  consécutives  aux  lésions 
non  traumatiques  du  rocher  et  de  l'appareil  auditif,  Thèse  d'agré- 
gation, 1883)  a  bien  remarqué  que  le  plus  grand  nombre  des 
complications  endocrâniennes  sont  précédées  des  phénomènes 
que  nous  avons  observés  chez  le  gendarme  R...  Il  les  a  groupés 
dans  un  ensemble  qui  forme,  pour  ainsi  dire,  une  période  pré- 
monitoire de  l'affection  méningo-encéphalique.  Mais  il  les  a  rat- 
tachés soit  à  une  période  insidieuse  de  la  pachvméningite,  soit 
à  des  actes  réflexes  d'origine  auriculaire  ou  pétreuse,  soit  à  l'irri- 
tation du  ganglion  de  Gasser  et  des  filets  nerveux  de  la  cinquième 
paire  qui  innervent  la  dure-mère.  L'auteur  ne  parait  même  pas 
avoir  songé  à  la  carie  de  la  paroi  crânienne. 

C'est  justement  l'inflammation  et  la  désagrégation  lente  du  tissu 
osseux  de  la  paroi  supérieure  de  la  caisse  qui  nous  semblent  être 
la  cause  de  ces  divers  phénomènes.  Qu'on  lise  les  observations  et 
on  trouvera  une  corrélation  entre  la  durée  et  l'intensité  des 
symptômes  précédents  et  l'étendue  de  la  carie  du  toit  de  la  caiss  ' 
constatée  à  l'autopsie.  D'ailleurs,  les  douleurs,  les  vertiges,  les 
bourdonnements,  les  troubles  intellectuels  précèdent  souvent  de 
plusieurs  années  l'ictus  cérébral.  Comment  supposer  que  la  lésion 
endocrânienne  mette  un  temps  aussi  long  à  évoluer?  Quand  l'in- 
fection a  gagné  les  méninges  ou  le  cerveau,  il  nous  semble  que 
les  accidents  doivent  se  précipiter. 

La  discussion  de  ces  hypothèses, un  peu  vaine  en  apparence,  a 
cependant  son  utilité  pronostique  et  thérapeutique.  Si  la  lésion 
es!  bornée  à  l'os,  elle  a  chance  d'être  enrayée  par  un  traitement 
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chirurgical,  mais  si  elle  s'est  étendue  déjà  aux  enveloppes  du 
cerveau,  les  incertitudes  de  la  thérapeutique  sont  plus  grandes. 
De  plus,  nous  ne  doutons  pas  que  le  chirurgien , qui  aura  porté  le 
diagnostic  de  carie  du  toit  de  la  caisse  et  <pii  n'aura  pas  fait  dé- 
pendre les  symptômes  précédents  d'une  action  réflexe  ou  d'irri- 
tations labyrinthiques,  ne  se  hâte  d'intervenir  pour  mettre  le 
malade  à  l'abri  des  immanquables  accidents  futurs. 

Fort  des  données  précédentes,  nous  avons  propos»',  au  com- 
mencement de  cette  année,  à  un  malade  accablé  par  les  douleurs 
de  tête  et  d'oreille,  une  intervention  chirurgicale,  qu'il  s'est  em- 
presse d'accepter.  L'apophyse  mastoïde,  le  labyrinthe  ou  le 
cerveau  ne  nous  semblaient  pas  en  cause.  Nous  avons  attribue 
tous  les  phénomènes  à  une  carie  du  plancher  du  crâne,  et  nous 
devons  reconnaître  que  l'examen  des  cavités  de  l'oreille  nous  a 
donné  raison.  Voici  d'ailleurs  l'observation. 

M.  U...,  ancien  officier  retraité,  47  ans. 

Première  otite  gauche  en  1873,  l'écoulement  dure  deux  mois. 

En  1876,  polype  de  la  caisse,  extraction,  cessation  de  l'écoulement. 
guérison  de  l'otite. 

En  1889,  chute  de  cheval,  perte  de  connaissance  d'une  durée  de  vingt 
minutes,  sans  écoulement  de  sang  par  le  nez  ou  les  oreiiles. 

En  1803,  courte  période  de  douleurs  inlraauriculaires. 

En  octobre  1896  apparaissent  des  pesanteurs  de  tète,  des  alourdisse- 
ments, des  vertiges,  de  la  tension,  de  la  chaleur  de  l'oreille  avec  des 
bourdonnements  intenses. 

Le  malade  vient  alors  nous  consulter.  Son  tympan  présente  des  plaques 
cicatricielles  dans  son  segment  antérieur,  et  est  le  siège  d'une  congestion 
intense  :  le  mur  de  la  logette,  le  pourtour  du  manche  du  marteau,  les 
parois  du  conduit  auditif  sont  très  rouges  et  très  douloureux. 

lui  novembre,  la  situation  s'aggrave,  les  douleurs  constantes  et 
lérébrantes  deviennent  plus  fortes,  quelques  accès  d'agitation,  tendances 
à  la  syncope,  diminution  de  l'appétit,  insomnie;  l'état  général  s'altère  : 
amaigrissement,  idées  sombres. 

En  janvier  et  février,  légère  détente. 

Mais  en  mars,  reprise  dc>  mê  nés  douleurs,  avec  vertiges  et  insom- 
nie :  sensation  permanente  d'un  coin  de  fer  pénétrant  dans  le  cer- 
veau. 

Nous  ouvrons  l'oreille  moyenne  le  9  mars,  et  nous  trouvons  une  carie 
de  la  voûte  de  l'antre  et  de  l'attique  avec  quelques  fongosités  saillantes 
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dans  la  cavité  crânienne.  Le  curettage  de  ces  foyers  pathologiques  a  fait 
disparaître  les  douleurs. 

PRONOSTIC    ET    MARCHE    DES    rNFECTIONS   PROLONGEES 
DE  L'OREILLE    MOYENNE 

Quelques  malades  croient  encore  que  les  écoulements  chroni- 
ques de  l'oreille  sont  des  émonctoires  salutaires  des  humeurs  de 
l'organisme.  C'est  un  préjugé  excusable;  mais  ce  qui  l'est  moins, 
c'est  le  peu  d'intérêt  quecertains  médecins  attachent  à  ces  écoule- 
ments. Il  y  en  a  bon  nombre  qui  abandonnent  aux  malades  le 
traitement  de  leur  affection  et  qui  croient  avoir  fait  une  œuvre 
utile  en  prescrivant  quelques  lavages  du  conduit  auditif  à  l'eau 
boriquée.  L'observation  la  plus  élémentaire  conduit  à  une  opinion 
toute  différente,  et  cela  sans  vouloir  exagérer  l'importance  de 
l'otologie. 

Si  l'on  prête,  en  effet,  attention  aux  faits  cliniques,  on  voit 
que  les  suppurations  de  la  caisse  sont  suivies  très  fréquemment 
d'accidents  sérieux,  susceptibles  de  mettre  la  vie  en  péril,  s'ils  ne 
sont  pas  enrayés  par  un  traitement  approprié,  et  de  temps  à 
autre  d'accidents  dont  l'évolution  fatale  d'emblée  est  au-dessus 
des  ressources  chirurgicales. 

La  suite  de  ce  travail  n'est  en  grande  partie  que  le  résumé  des 
complications  des  otites  moyennes  chroniques,  et  c'est  là  le 
meilleur  témoignage  des  dangers  auxquels  elles  exposent.  Si  d'un 
autre  côté  nous  considérons  la  mortalité,  nous  voyons  (pie  celle- 
ci  n'est  pas  sans  importance. 

Pour  ne  prendre  que  notre  statistique  qui  est  limitée  maisqui  a 
l'avantage  des  statistiques  unipersonnelles,  nous  avons  enregistré 
i)  décès  sur  600  malades  ;  ce  chiffre,  qui  représente  1  0  0  de  morta- 
lité, est  pour  ainsi  dire  irréductible,  puisque  les  décès  ont  été 
causés  par  des  méningites  diffuses  ou  de  vastes  collections  puru- 
lentes encéphaliques.  <  )r,  si  on  tient  compte  de  la  grande  fréquence 
des  otorrhées,  on  est  en  droit  d'admettre,  d'après  ces  résultats, 
([ue  les  maladies  suppurées  de  l'oreille  moyenne  fournissent  un 
tribut  notable  à  la  mortalité  générale  (1). 

il)  La  mortalité  des  affections  de  l'oreille  esl    des  plu-  difficiles  à  établir.  Le 
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Le  processus  de  la  guérison  est  en  tous  points  conforme  aux 
données  de  la  pathologie  générale  :  la  réparation  n'est  possible 
qu'après  l'élimination  du  dernier  élément  septique  et  la  facilité 
de  réparation  varie  avec  la  nature  des  lésions.  Plus  prompte,  si 
les  parties  molles  sont  seules  atteintes,  plus  lente  si  les  os  parti- 
cipent à  l'infection.  L'amélioration  s'annonce  par  la  diminution 
de  la  sécrétion  :  l'écoulement  qui  mouillait  d'abord  l'entrée  du 
méat  et  formait  chaque  matin  plusieurs  taches  assez  larges  sur  la 
taie  d'oreiller  du  malade,  ne  laisse  plus  sur  la  paroi  inférieure 
du  conduit  auditif  qu'un  lég^er  suintement,  dont  le  malade  n'a 
plus  la  notion  qu'en  introduisant  assez  profondément  un  tampon 
de  coton  dans  l'oreille. 

Plus  tard  le  conduit  auditif  est  sec,  et  il  faut  recourir  à  l'examen 
otoscopique  pour  trouver  quelques  produits  de  la  sécrétion 
condensés  sur  la  membrane  du  tympan. 

Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  l'arrêt  de  l'écoulement  est 
un  si^ne  de  çuérison  de  peu  de  valeur,  s'il  n'est  pas  accompagné 
de  la  réparation  des  lésions  des  tissus  de  la  caisse. 

La  cicatrisation  de  la  membrane  tvmpanique  est  le  seul  crité- 
rium de  la  terminaison  de  l'infection. 

L'oreille  moyenne  est  exposée  au  contact  de  l'air  extérieur, 
tant  qu'une  perforation  existe  ;  et  par  conséquent  les  phénomènes 
inflammatoires  peuvent  y  reparaître  à  tout  moment.  De  plus  une 
fistule,  si  petite  qu'elle  soit,  indique  la  persistance  d'un  foyer 
septique  profond. 

Le  tympan  se  répare  de  deux  façons  :  à  plat  ou  par  adhérence 
avec  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Le  premier  mode  de  répara- 
tion est  réservé  aux  petites  pertes  de  substance,  comme  celles 
qui  n'occupent  par  exemple  qu'une  partie  d'un  quadrant  de  la 
membrane.  On  voit  la  surface  tvmpanique  se  déterger,  son  épais- 
pourcentage  donné  parle?  divers  auteurs  varie  de  l'un  à  l'autre.  Schwartze  donne 
S  i)  o  :  Bezold  2  o  i)  :  lïarker  2  1/2  0  0,  Heiman  2  0  0,  Michael  0,33  0/0,  et 
Gradenigo,  en  ne  considérant  que  les  cas  graves,  s  n  0.  Les  statistiques  établies 
dans  les  cliniques  otologiques,  ne  peuvent  donner  une  idée  exacte  de  la  gravité 
de  l'otite  moyenne,  et  Gradenigo  l'a  très  bien  expliqué. 

«  Tant  qu'il  n'y  a  pas  de  complication,  le  malade  va  régulièrement  à  la  cli- 
nique. Dans  les  cas  contraires,  les  pauvres  vont  à  l'hôpital,  et  les  personnes 
aisées  ontrecours  à  leur  médecin.  De  plus,  a  l'hôpital,  ces  malades  sont  répartis 
dans  des  services  de  médecine  ou  de  chirurgie.  » 
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seur  devient  moindre  ;  le  manche  du  marteau  est  de  plus  en  plus 
visible;  les  bords  de  la  perforation  prennent  une  forme  régulière 
et  mousse,  et  le  diamètre  se  réduit  progressivement. 

Cette  réduction  est  très  lente  et  présente  souvent  des  arrêts 
dans  sa  marche.  C'est  que  les  bords  de  l'ulcération  qui  fournis- 
sent l'apport  des  éléments  embryonnaires  chargés  de  constituer 
la  cicatrice  n'ont  eux-mêmes  qu'une  faible  vitalité. 

Quand  la  perforation  est  complètement  fermée  le  tissu  modu- 
laire ou  la  plaque  cicatricielle  se  reconnaît  à  une  tache  sombre, 
limitée,  enfoncée,  pouvant  quelquefois  se  soulever  comme  une 
ampoule  dans  l'épreuve  de  Valsava,  ou  restant  déprimée  si  elle 
est  fixée  à  la  paroi  labyrintique. 

Ailleurs,  la  cicatrice  apparaît  avec  l'éclat  du  triangle  lumineux 
physiologique,  et  se  distingue  de  celui-ci  par  sa  situation  et  sa 
forme  qui  est  linéaire,  ronde  ou  ovalaire. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  conséquences  ultérieures  de  la 
réparation,  elles  ont  été  magistralement  décrites  par  Politzer  : 
épaississements  partiels  et  dégénérescences  calcaires  du  tympan, 
brides  celluleuses  intratympaniques,  projection  de  toute  la  mem- 
brane vers  la  paroi  interne  de  l'oreille  moyenne.  Ce  sont  évi- 
demment des  lésions  graves  pour  la  fonction  de  l'org-ane,  mais  au 
point  de  vue  de  l'infection  delà  caisse,  ce  sont  des  terminaisons 
heureuses,  puisque  c'est  le  tissu  de  cicatrice  faisant  place  aux  tis- 
sus infectés. 

Ce  premier  mode  de  restauration  du  tympan,  de  beaucoup  le 
plus  simple,  exig"e  cependant  des  soins  assidus,  et  on  peut  con- 
sidérer le  résultat  du  traitement  comme  heureux  lorsque  la  gué- 
rison  survient  en  trois  ou  quatre  mois. 

La  réparation  du  tympan  par  adhérences  avec  la  paroi  interne 
delà  caisse,  tout  en  pouvant  s'observer  dans  les  cas  de  petites 
perforations,  est  de  règle  dans  les  larges  pertes  de  substance  de 
la  membrane. 

Voici  ce  qui  se  produit  :  les  portions  restantes  du  tympan  se 
portent  peu  à  peu  en  dedans  et  arrivent  presque  au  contact  ou 
au  contact  même  de  la  muqueuse  interne.  Quand  L'élimination  des 
tissus  infectés  est  achevée,  les  bords  de  l'ulcération  se  soudent 
par  du  tissu  inodulaire  à  la  surface  de  la  muqueuse  labyrinthique, 
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qui  devient  elle-même  cicatricielle  dans  sa  portion  exposée  à  Pair. 

Comme  on  peut  le  prévoir,  l'aspect  otoscopique  de  la  caisse  varie 
alors  très  notablement  suivant  qu'une  partie  plus  ou  inoins  con- 
sidérable du  tympan  a  été  détruite.  Mais  on  peut  toujours  recon- 
naître, avec  un  peu  d'attention,  les  restes  du  tympan  qui  sont 
plus  épais,  plus  opaques  et  sur  un  plan  plus  externe,  tandis  que 
le  tissu  de  la  cicatrice  est  mince,  plus  profond,  immobile,  et  sou- 
vent brillant  comme  du  métal. 

Nous  reproduisons  quelques  exemples  de  guérison  de  vieilles 
otorrhées,  par  transformation  cicatricielle  de  la  muqueuse,  et 
nous  avons  choisi  ces  exemples  de  façon  qu'on  puisse  voir  l'état 
delà  cicatrice,  suivant  que  le  tiers,  la  moitié  ou  la  totalité  delà 
membrane  tympanique  a  été  emporté  par  suppuration  (fig.  42, 
43,  44). 

Il  v   a   enfin   un  certain  nombre  de  perforations,  qui,    malgré 


Fig.  42. 

Cicatrisation  d'une  grande  perfora- 
tion antémartellaire. 

Le  tympan  est  rétracté  en  dedans, 
le  manche  du  marteau  est  porté  en 
arrière:  la  membrane  de  Shrapnell 
est  déprimée.  Des  tractus  libreu:: 
rayonnent  autour  du  manche  surtout 
en  bas  et  en  avant. 

Dans  le  segment  antérieur  du  tym- 
pan, large  excavation  ovalaire  avec 
deux  plans  bien  distincts  :  l'un  plus 
externe  et  plus  périphérique  ne  tou- 
che pas  la  paroi  interne  de  la  caisse; 
l'autre  plus  central  y  est  accole  [cica- 
trisation en  cuvette). 


Fig.  43. 

Cicatrisation  tympanique  après  éli- 
mination de  plus  de  la  moitié  du  tym- 
pan. 

Le  manche  du  marteau  est  soudé  à 
la  paroi  labyrinthique  qui  est  blanche 
et  très  réfringente. 

Le  segment  postérieur  du  tympan 
semble  appliquésur  la  paroi  interne. 
La  partie  antérieure,  blanc  jaunâtre, 
est  sur  un  plan  plus  externe,  l'ne 
bride  blanchâtre  s'étendait  de  la  par- 
tie inférieur.'  du  croissant  tympani- 
que au  promontoire.  Le  point  sombre 
qu'on  voit  au-dessus  de  l'apophyse 
grêle  du  marteau  est  la  cicatrice  d'une 
ancienne  perforation  de  la  mem- 
brane de  Shrapnell. 


leurs  petites  dimensions  et  l'arrêt  complet  et  prolongé  de  la  sé- 
crétion, ne  peuvent  aboutir  à  la  cicatrisation. 

Le  tympan  est  à  peine  rétracté,  épaissi  el  rouge;  mais  les  bords 
de  la  perforation  minces  et  déchiquetés  restent  atones. 
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Nous  avons  eu  l'idée  de  toucher  les  bords  d'une  ulcération  de 
ce  genre,  avec  une  pointe  de  galvano-cautère  pour  stimuler  la 
vitalité  de  la  membrane,  mais  nous  avons  trop  tôt  perdu  de  vue 
le  malade  pour  avoir  une  opinion  sur  la  valeur  de  cette  interven- 
tion. On  ne  saurait  faire  trop  de  réserves  à  l'égard  de  l'avenir 
des  sujets  qui  présentent  ces  perforations.  Il  existe  dans  l'oreille 
une  espèce  de  carie  sèche  qui  peut  déterminer  brusquement  de 
graves  accidents. 

Nous  avons  vu  un  malade  porteur  d'une  pareille  lésion  suc- 
comber à  une  suppuration  périrocheuse  consécutive  à  une  ostéo- 
myélite chronique  du  temporal. 

Avons-nous  besoin  de  faire  remarquer  que  les  otites  moyennes 
suppurées  sontplus  graves,  quand  le  processus  infectieux,  au  lieu 


Fig.  44. 

Suppuration  pendant  quatre  années. 

Le  tympan  a  été  détruit  presque  en  totalité,  sauf  en  ses  parties  postérieure  et 
supérieure  réduites  à  un  liseré  étroit  et  cicatriciel.  La  courte  apophyse  du  mar- 
teau est  encore  apparente.  La  paroi  interne  de  la  caisse  unie  par  le  tissu  de  cica- 
trice aux  débris  du  tympan  apparaît  blanche,  nacrée,  un  peu  mamelonnée  avec 
des  bandes  lumineuses.  Audition  nulle.  Bourdonnements. 

de  rester  limité  à  la  fibro-muqueuse,  s'étend  au  tissu  osseux  sous- 
jacent.  Toute  condition  anatomopathologique  ajoutée  à  l'infiltra- 
tion septique  de  la  membrane  de  revêtement  retarde  la  guérison 
et  augmente  les  chances  des  complications  périauriculaires.Mais, 
il  y  a  des  degrés  dans  la  gravité  des  lésions  :  les  polypes  dont  le 
traitement  a  facilement  raison  sont  au  rang  des  moins  sérieuses. 
L'ostéite  des  osselets  est  plus  grave,  parce  qu'elle  entretient  la 
suppuration  et  prépare  l'ostéite  pariétale.  Celle-ci  doit  être  pré- 
venue par  toutes  les  ressources  thérapeutiques,  car  elle  ouvre  la 
porte  à  l'émigration  des  germes,  et  prédispose  aux  inflammations 
périauriculaires,  dont  la  limitation  n'est  pas  toujours  au  pouvoir 
du  chirurgien. 

Nous    ne   reviendrons   que  sur  deux    éléments  importants  du 
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pronostic  :  la  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  les 
produits  choies téatomateux. 

C'est  un  fait  d'observation  que  la  plupart  des  otites  moyennes 
suppurées  avec  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  ont  un 
pronostic  grave.  On  sait  qu'elles  sont  d'ordinaire  symptomatiques 
d'une  carie  de  la  tète  du  marteau  et  leurs  dimensions  ainsi  que 
leur  situation  ne  sont  pas  favorables  à  la  libre  sortie  des  sécré- 
tions. Il  y  a  rétention  presque  constante  derrière  une  perforation 
de  la  membrane  de  Shrapnell,  et  comme  cette  rétention  se  pro- 
duit dans  l'attique,  immédiatement  au-dessous  de  la  lame  papy- 
racée  de  la  table  interne  du  crâne,  les  centres  nerveux  sont  me- 
nacés d'une  invasion  septique.  Hartmann  (Maladies  de  l'oreille 
et  leur  traitement,  Paris,  1890)  possédait  déjà  en  1890,  dans  sa 
collection  anatomo-pathologique,  cinq  temporaux  présentant  une 
perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  et  autour  desquels 
s'étaient  développés  trois  fois  un  abcès  cérébral  et  une  fois  une 
thrombose  des  sinus. 

Un  des  malades  qui  a  succombé  dans  notre  service  était  atteint 
d'une  semblable  perforation. 

Est-ce  pourtant  à  dire  qu'il  n'y  ait  pas  des  exceptions  à  ce 
sombre  pronostic?  Il  doit  y  en  avoir  plus  qu'on  ne  suppose,  parce 
que  bien  des  perforations  de  Shrapnell  doivent  échapper  à  l'exa- 
men. 

En  tout  cas,  nous  avons  pu  enregistrer  deux  fois  une  guérison 
assez  rapide  d'une  otite  moyenne  avec  perforation  de  la  mem- 
brane flaccide. 

Pourquoi  les  productions  cholestéatomateuses,  c'est-à-dire  les 
grumeaux  onctueux  et  fétides  ou  les  paillettes  réfringentes  sont- 
elles  tant  à  redouter?  C'est  qu'elles  sont  d'habitude  originaires 
de  l'attique,  et  qu'elles  se  fusionnent,  s'agglomèrent,  forment  des 
masses  de  plus  en  plus  volumineuses  et  finissent  par  constituer 
de  véritables  tumeurs  du  volume  d'une  noisette  ou  plus.  L'école 
allemande  a  mis  le  cholestéatome  sur  le  rang  des  tumeurs  les 
plus  malignes.  C'est  aller  un  peu  loin.  Il  y  a  des  petits  et  des 
gros  cholestéatomes.  Les  petits  peuvent  séjourner  entre  les  osse- 
lets et  les  parois  de  la  caisse  sans  déterminer  d'accidents  graves. 
On  les  voit  descendre  quelquefois  de  leur  cantonnement  à  l'occa- 
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sion  d'un  lavage  de  la  caisse,  ou  bien  ils  soulèvent  la  membrane 
t  \  mpanique  qui  présente  à  leur  niveau  une  teinte  jaune  blanchâtre, 
d'autant  plus  facile  à  distinguer  que  le  reste  de  la  membrane  est 
souvent  très  injecté.  On  ne  les  découvre  quelquefois  qu'à  l'au- 
topsie des  malades  ayant  succombé  à  une  affection  indépendante 
de  l'inflammation  de  l'oreille  moyenne.  Cependant  un  accident, 
tel  que  la  pénétration  d'un  peu  d'eau  dans  le  conduit  auditif  et 
dans  la  caisse  ou  une  rhino-pharyngite,  peut  faire  cesser  brus- 
quement la  tolérance  et  déterminer  une  complication  du  côté  des 
os,  des  vaisseaux  ou  du  cerveau. 

Quant  aux  cholestéatomes  un  peu  volumineux,  il  faut  recon- 
naître qu'ils  s'infiltrent  volontiers  dans  les  espaces  libres  de  l'atti- 
que,  envoient  des  prolongements  dans  les  moindres  anfractuosités 
et  prennent  leur  plus  grande  extension  dans  l'antre  mastoïdien. 
Une  fois  en  voie  d'accroissement,  les  os  eux-mêmes  ne  leur  ré- 
sistent plus,  ils  usent  les  parois  du  crâne  et  de  la  mastoïde  et  finis- 
sent par  déboucher  dans  la  cavité  encéphalique. 

Mais,  objectera-t-on,  est-il  bien  certain  que  les  petits  grumeaux 
et  les  paillettes  brillantes  soient  les  éléments  générateurs  des  gros- 
ses tumeurs,  et  n'y  a-t-il  pas  deux  productions  différentes  con- 
fondues sous  une  même  dénomination  ?  La  question,  telle  que 
nous  la  posons,  nous  a  semblé  intéressante  ;  malheureusement, 
les  faits  que  nous  avons  recueillis  ne  sont  pas    assez  nombreux. 

Cependant  nous  allons  essayer  de  la  discuter  avec  les  quelques 
éléments  que  nous  possédons. 

Il  y  a  deux  sources  d'information,  la  clinique  et  l'histologie. 

La  clinique  nous  assure  : 

1°  Que  des  tumeurs  cholestéatomateuses  existent  dans  l'attique 
et  l'antre  en  même  temps  que  de  nombreuses  masses  grasses  et 
épithéliales  dans  la  caisse. 

2°  Que  des  tumeurs  se  développent  dans  l'antre  sans  que  l'exa- 
men otoscopique  fasse  soupçonner  leur  présence  ;  les  lésions  de 
la  caisse  n'étant  autres  que  celles  de  l'otite  moyenne  vulgaire, 
avec  une  petite  perforation  sur  la  marge  du  tympan  ou  même  près 
du  manche  du  marteau. 

3°  Que  le  cholestéatome  précède  parfois  manifestement  l'otite 
moyenne  suppurée.  C'est  lui  qui,  primitivement  localisé  dans  la 
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mastoïde,  vient  perforer  le  tympan  de  dedans  en  dehors  et   pro- 
duire la  suppuration  de  la  caisse. 

4°  One  le  cholestéatome  se  reproduit  souvent  après  son  abla- 
tion. 

Conséquemment,  la  clinique  nous  indique  une  double  prove- 
nance du  cholestéatome  :  une  primitive,  la  plus  rare  ;  une  secon- 
daire et  consécutive  aux  suppurations  de  la  caisse  et  en  particulier 
aux  sécrétions  grasses. 

L'histologie  va  maintenant  nous  montrer  que  les  masses  gras- 
ses ne  se  transforment  pas  en  tumeurs,  mais,  s'enveloppent  d'un 
tissu  nouveau  qui  représente  les  éléments  enflammés  de  la  peau 
et  qui  prolifère  peut-être  sous  l'action  irritante  de  ces  masses 
grasses. 

Voici  l'examen  détaillé  d'une  tumeur  cholestéatomateuse  trouvée 
dans  l'antre  mastoïdien  : 

Sa  forme  et  ses  dimensions  sont  celles  d'une  dent  incisive.  Elle 
a  un  aspect  un  peu  nacré  et  représente  un  cône  un  peu  aplati, 
dont  l'extrémité  effilée  pénétrait  dans  l'attique  et  la  base  reposait 
dans  l'antre  mastoïdien.  Le  centre  de  la  base  est  occupé  par  une 
cavité. 

Si  l'on  y  introduit  un  stylet,  on  constate  qu'elle  se  prolonge 
très  près  du  sommet.  La  cavité  est  anfractueuse  et  renferme  une 
bouillie  jaunâtre  qui  au  microscope  s'est  montrée  constituée  par 
des  débris  épithéliaux,  de  petits  cristaux  de  cholestérine  et  de 
très  nombreuses  granulations  graisseuses,  noircissant  par  l'acide 
osmique. 

La  tumeur  est  formée  par  un  très  grand  nombre  de  petits  feuil- 
lets d'un  blanc  nacré  intense,  s'imbriquant  à  la  façon  des  squames 
d'un  bulbe  d'oignon.  Ces  feuillets  sont  d'une  fragilité  excessive, 
et  on  ne  peut  les  dérouler  sans  les  briser. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  été  pratiqué  par  notre 
collègue  M.  Besson,  attaché  au  laboratoire  de  bactériologie  du 
Val-de-<  ira  ce  (fig.  45). 

Elle  est  constituée  par  des  feuillets  de  deux  sortes  alternant 
régulièrement.  Après  coloration  au  picro-carmin  les  coupes  se 
montrent  formées  d'une  succession  de  bandes  alternativement 
jaunes  et  rouges. 
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Les  parties  jaunes  présentent  à  première  vue  une  apparence 
amorphe,  mais  en  les  examinant  sur  différents  points,  et  avec 
beaucoup  de  soin,  on  voit  qu'elles  sont  striées  de  fines  rayures 
qui  peuvent  être  considérées  comme  le  contour  des  cellules  épi- 
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Fig.  45. 
Préparation  histologiquc  d'un  eholestéatome  avec  deux  grossissements  différents. 


théliales,et  de  place  en  place  des  noyaux  sont  nettement  recon- 
naissables. 

Les  bandes  rouges  se  montrent  au  contraire  formées  de  fines 
fibrilles  conjonctives  orientées  dans  le  même  sens  et  constituant 
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un  réseau  <laus  lequel  on  distingue  des  cellules  conjonctives.  Cer- 
taines de  ces  cellules  sont  infiltrées  de  graisse. 

Entre  les  couches  différentes  se  succédant  alternativement,  on 
rencontre  des  granulations  graisseuses  et  des  cristaux  de  choles- 
térine. 

Ainsi  donc,  la  tumeur  se  compose  de  deux  parties  très  distinctes. 
Il  v  a  d'abord  une  partie  périphérique  formée  de  couches  alter- 
nantes de  tissu  corné  et  de  tissu  fibreux  qui  donnent  à  la  tumeur 
un  aspect  de  kératome  plutôt  que  de  cholestéatome.  Mais  il  y  a 
aussi  dans  la  partie  centrale  des  éléments  en  tous  points  sem- 
blables à  ceux  qui  constituent  les  grumeaux  cholestéatomateux  ; 
et  les  mêmes  granulatious  graisseuses  avec  les  cristaux  de  cho- 
lestérine  infiltrent  les  couches  superposées  des  tissus  fibreux  et 
corné  de  la  tumeur. 

De  ces  données  cliniques  et  histologiques,  nous  déduirons: 

1°  Que  les  suppurations  grasses  et  surtout  les  grumeaux  et  les 
paillettes  blanches  fréquemment  observés  dans  les  otites  moyennes 
suppurées  sont  la  cause  des  tumeurs  cholestéatomateuses  ; 

2°  Que  celles-ci  proviennent  de  l'hyperplasie  de  la  fibro-mu- 
queuse  par  irritation  constante  des  produits  sécrétés; 

3°  Qu'il  existe  aussi  un  cholestéatome  primitif  dont  la  çenèse 
n'a  pas  à  nous  occuper  ici. 

On  peut  constater  que,  dans  cette  étude,  nous  ne  nous  sommes 
pas  arrêté  à  l'observation  des  troubles  de  l'audition  concomitants 
des  infections  de  la  caisse.  Ce  n'est  d'abord  pas  utile  à  notre 
sujet,  et  nous  considérons  ensuite  que  la  pathologie  de  la  fonction 
auditive  mérite  à  elle  seule  un  développement  considérable  et  ne 
doit  pas  être  abordée  par  voie  latérale.  Cependant,  nous  ne  pou- 
vons passer  sous  silence  quelques  faits  principaux  qui  nous  ont 
frappés  et  qui  peuvent  être  considérés  comme  des  retentissements 
de  la  suppuration  de  la  caisse  sur  l'oreille  interne. 

En  règle  générale,  un  malade  atteint  d'une  otite  moyenne  sup- 
purée  chronique  a  une  acuité  auditive,  toujours  réduite,  mais  à 
des  taux  variables.  Chaque  poussée  inflammatoire  diminue  subi- 
tement l'audition,  qui  se  relève  ensuite  peu  à  peu  pour  revenir  à 
son  taux  primitif  ou  rester  légèrement  au-dessous. 
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Exceptionnellement,  les  malades  perdent  totalement  la  fonction 
de  l'ouïe  :  pas  un  phénomène  subjectif,  bourdonnement  ou  siffle- 
ment ;  plus  d'audition  de  la  voix  si  haute  qu'elle  soit,  plus  de 
perception  par  les  os  du  crâne.  C'est  le  silence  absolu.  Nous  avons 
observé  quelques  cas  semblables,  mais  avec  des  terminaisons 
différentes. 

Un  premier  malade  était  un  caporal  qui,  malgré  une  double 
otorrhée,  faisait  régulièrement  son  service.  Quelques  mois  avant 
sa  libération,  après  un  réveil  de  l'inflammation,  il  est  pris  d'une 
surdité  subite.  On  ne  pouvait  communiquer  avec  lui  que  par  écrit. 
Nous  l'avons  gardé  trois  mois  dans  notre  service,  sans  pouvoir 
améliorer  sa  fonction  auditive. 

Un  autre  cas  se  rapporte  à  une  dame  âgée  de  trente-cinq  ans 
environ  et  ayant  eu  des  inflammations  de  l'oreille,  qui  lui  avaient 
laissé  une  audition  suffisante  pour  faire  d'excellentes  études 
musicales.  Vers  la  fin  de  mars  1894,  elle  est  prise  d'une  otite 
moyenne  suppurée  bilatérale,  avec  un  écoulement  très  épais. 
Perte  subite  et  absolue  de  l'audition.  Cet  état  dure  huit  jours,  au 
bout  desquels  la  voix  haute  commence  à  être   entendue. 

Impossibilité  de  jouer  du  piano,  les  sons  n'étaient  pas  perçus. 
Pas  de  perception  de  la  montre  par  les  os  du  crâne.  A  la  fin 
d'avril,  la  malade  peut  suivre  la  conversation  et  entendre  ses  notes 
de  piano,  mais  fausses. 

Le  10  mai,  à  la  suite  d'une  soirée,  où,  pour  la  première  fois 
depuis  sa  maladie  elle  avait  éprouvé  quelque  plaisir,  elle  entend 
sa  montre  et  quelques  notes  plus  justes  à  son  piano  (les  treize 
dernières  notes  d'en  haut  étaient  absolument  fausses).  Vers  le 
milieu  de  juillet,  elle  gagne  l'audition  de  quelques  notes  :  les  8 
ou  9  dernières  restent  fausses.  En  novembre,  elle  perçoit  une 
grosse  montre  en  la  collant  à  son  oreille,  mais  elle  n'entend  au- 
cune montre,  si  forte  qu'elle  soit,  en  l'appliquant  sur  le  crâne  ou 
derrière  l'oreille.  Elle  a  huit  notes  fausses  dans  le  haut  du  piano, 
les  autres  sont  justes,  et  elle  entendrait  suffisamment  si  la  musi- 
que ne  lui  était  rendue  insupportable  par  la  quantité  de  bruits 
qui  L'accompagnent.  Le  piano  semble  couvert  de  ferrailles,  de  ver- 
reries qui  résonnent  pendant  que  l'on  joue.  Certaines  notes  pri- 
ses isolément  se  répercutent  en  écho  jusqu'à  trois  ou  quatre  fois. 
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Dans  le  langage  parlé,  la  malade  confond  les  T,  les  S  et  les  F  ; 
il  lui  semble  que  tout  le  monde  a  l'accent  auvergnat  ou  zézaie. 
Sa  prononciation  d'ailleurs  s'en  ressent  et  elle  parle  comme  elle 
entend.  Mme  X...,  dont  l'intelligence  est  des  pins  élevées  et  dont 
l'esprit  d'observation  est  très  développé,  a  remarqué  qu'elle  est 
moins  sourde  aux  bruits  éloignés  :  elle  entend  nettement  le  piano 
et  le  coucou  des  voisins.  Du  quatrième  étage,  elle  entend  causer 
ou  rire  au  rez-de  chaussée,  tirer  de  l'eau  dans  un  seau  et  chanter 
les  oiseaux. 

Elle  éprouve  parfois  de  légères  douleurs  dans  les  oreilles  et  un 
sentiment  de  constriction  très  pénible  qui  n'influe  pas  sur  l'ouïe. 
Les  bourdonnements  assez  légers,  commencés  à  la  fin  d'avril, 
augmentent  notablement. 

Ces  divers  troubles  de  l'audition  ne  sont  évidemment  pas  seule- 
ment l'effet  d'une  altération  du  fonctionnement  de  la  chaîne  des 
osselets.  Il  y  a  plus.  L'inflammation  a  dû  s'étendre  à  l'oreille 
interne  et  déterminer  une  névrite  du  nerf  auditif  qui  s'est  terminée 
peut-être  par  atrophie  totale  du  nerf  dans  le  premier  cas  et  par 
atrophie  partielle  dans  le  second. 

Contrairement  à  ces  faits,  on  en  observe  d'autres  plus  rares 
où  une  poussée  inflammatoire  relève  légèrement  l'acuité  auditive. 
Nous  avons  vu  un  malade  qui  avait  eu  huit  années  auparavant 
une  otite  moyenne  aiguë  bilatérale.  lien  avait  conservé  une  nota- 
ble diminution  de  l'audition.  A  la  suite  d'un  écoulement  léger  des 
oreilles  consécutif  à  une  laryngo-bronchite,  l'audition  devint 
meilleure  et  la  conversation  fut  plus  facilement  suivie.  A  quoi 
attribuer  cette  modification,  si  ce  n'est  à  la  destruction  de  quelques 
brides  fibreuses  qui  gênaient  le  mouvement  de  la  chaîne  des  osse- 
lets ? 

Xous  dirons  encore,  puisque  ce  travail  est  le  relevé  de  notre 
service,  que  nous  avons  cru  remarquer  que  les  suppurations  de 
l'oreille  moyenne  prédisposaient  aux  érysipèles  de  la  face.  Chaque 
hiver  nous  avons  constaté  trois  ou  quatre  cas  d'érvsipèle  dans 
notre  salle  de  clinique.  C'est  une  proportion  trop  élevée  pour  ne 
pas  établir  un  rapport  de  cause  à  effet,  d'autant  plus  que  les 
otorrhéiques  ont  été  seuls  atteints  et  que  les  hommes  en  traite- 
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ment  pour  des  affections  oculaires  et  placés  dans  la  même  salle 
ont  été  épargnés.  D'ailleurs  les  données  de  pathogénie  générale 
ne  contredisent  pas  cette  hypothèse  :  les  streptocopes  de  l'oreille 
pouvant  aller  coloniser  à  distance  dans  les  fosses  nasales  et  créer 
un  foyer  érysipélateux  qui  se  propage  plus  tard  sur  la  face.  Nous 
avons  assisté,  dans  ces  conditions, à  l'évolution  d'un  érvsipèle  du 
rhino-pharynx  qui  a  donné  lieu  à  une  hvperthermie  de  près  de 
42°  avec  une  adénite  sous-hyoïdienne  très  volumineuse  et  qui  a 
mis  trois  jours  à  paraître  à  l'ouverture  des  fosses  nasales. 

Ces  lignes  étaient  écrites,  lorsque  nous  avons  eu  connaissance 
d'un  mémoire  de  Hessler  (Munich,  med.  Wochenschr.  n°  3,  18(.K)) 
sur  l'érysipèle  consécutif  aux  otites.  L'otologiste  allemand  établit, 
comme  nous,  un  rapport  entre  les  deux  affections,  mais  dans  la 
plupartdescas  observés  par  lui,  l'apophyse  mastoïde  était  infectée  : 
trois  fois  l'érysipèle  se  déclara  après  la  trépanation,  et  deux  fois, 
il  lui  fut  antérieur. 

Néanmoins,  les  malades  furent  opérés  et  guérirent. 

Nous-même  n'avons  vu  qu'une  fois  l'érysipèle  suivre  un  acte 
opératoire  :  il  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'un  abcès  cérébral 
d'origine  otitique  et  qui  guérit  malgré  une  volumineuse  hernie 
du  cerveau. 

TRAITEMENT    DES   INFECTIONS  PROLONGÉES  DE    LA   CAISSE 

Nous  ne  rappellerons  pas  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette  ques- 
tion î  Depuis  l'ère  pastorienne,  les  otologistes  ont  marché  sur 
les  traces  des  chirurgiens  ou  des  bactériologistes  et  ont  appliqué  à 
l'oreille  tous  les  antiseptiques  en  vogue.  Chaque  otologiste  n'a 
pas  tardé  à  chercher  à  acquérir  le  monopole  d'un  antiseptique  ; 
et  comme  il  a  faitconnaître  sa  pratique  dans  plusieurs  publications, 
l'historique  du  traitement  des  otorrhées  est  devenu  aussi  long 
que  superflu.  Et  c'est  peut-être  parce  qu'on  a  trop  écrit  que  les 
élèves  ont  tant  de  peine  à  apprendre  ! 

11  ne  faut  pourtant  pas  se  faire  illusion  :  le  choix  d'un  bon 
traitement  est  difficile  et  l'exposé  de  la  thérapeutique  des  otites 
moyennes  suppurées  chroniques  est  un  sujet  délicat. 

Mais  si  l'on  veut  admettre  que  tout  traitement  chirurgical  doit 
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être  gradué  d'après  les  lésions,  il  devient  évident  que  Ton  doit 
placer  en  face  de  chaque  lésion  de  l'oreille  le  traitement  qui  lui 
convient,  en  allant  des  pins  superficielles  aux  plus  profondes.  On 
se  trouve  ainsi  amené  à  exposer  les  moyens  de  désinfection  de 
la  caisse  auxquels  on  doit  toujours  recourir  et  à  passer  successi- 
vement en  revue  les  ressources  thérapeutiques  applicables  aux 
polypes,  aux  ostéites  des  osselets  et  aux  ostéites  pariétales. 

A.  —  Moyens  de  désinfection  de  la  caisse. 

La  désinfection  de  la  caisse  est  le  principe  de  tout  traitement. 
Elle  peut  suffire  à  assurer  la  guérison  et  elle  est  inséparable  des 
interventions  chirurgicales,  quelles  qu'elles  soient.  Elle  s'obtient 
de  deux  façons  :  par  des  irrigations  et  par  des  pansements.  Les 
irrigations  sont  elles-mêmes  indirectes  et  directes. 

Irrigations  indirectes.  —  Ce  sont  les  plus  fréquemment  em- 
ployées. Elles  consistent  à  faire  passer  dans  le  conduit  auditif  une 
grande  quantité  de  liquide,  dont  une  partie  du  courant  est  censée 
arriver  jusque  dans  la  caisse  par  l'ouverture  pathologique  du 
tympan. 

Ces  irrigations  doivent  remplir  trois  conditions  :  être  prolon- 
gées, chaudes  et  insensibles;  autrement  dit,  il  faut  faire  passer 
dans  le  conduit  auditif  un  litre  et  demi  ou  deux  litres  de  liquide 
à  une  température  de  35°  environ  et  sans  que  le  malade  éprouve 
de  la  douleur,  de  la  céphalalgie  ou  du  vertige. 

Le  meilleur  liquide  est  l'eau  bouillie.  On  peut  y  ajouter  de 
l'acide  borique  ou  un  peu  de  sublimé  (sol.  à  1  3000).  L'irrigateur 
peut  être  la  seringue  auriculaire  ou  la  seringue  à  hydrocèle, 
manœuvrée  par  un  aide  et  poussée  doucement.  Nous  préférons 
le  laveur  cylindrique  suspendu  à  0m50  au-dessus  de  la  tête  du 
sujet  et  muni  d'un  tube  en  caoutchouc  terminé  par  un  embout 
en  verre.  Le  malade  peut  faire  lui-même  son  lavage,  et  le  jet  est 
d'une  très  grande  douceur,  surtout  s'il  se  brise  d'abord  sur  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif. 

La  fréquence  de  ces  lavages  varie  suivant  le  pansement.  On  les 
prescrit  chaque  matin,  si   le  pansement    consiste  dans  l'introduc- 
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tion  de  quelques  g-outtes  de  liquide  antiseptique  au  fond  du  con- 
duit auditif. 

On  les  fait  seulement  avant  de  renouveler  le  pansement  si  celui- 
ci  doit  rester  en  place  pendant  plusieurs  jours. 

Ces  irrigations  constituent  le  remède  populaire  des  otorrhées, 
mais  elles  sont  bien  inférieures  aux  suivantes.  Nous  les  réservons 
de  préférence  aux  cas  où  le  conduit  auditif 
est  enflammé  et  où  l'introduction  d'un 
corps  étranger  est  douloureux.  Nous  les 
faisons  répéter  alors  plusieurs  fois  par  jour 
et  nous  maintenons  l'oreille  sous  un  grand 
pansement  humide. 

Mais  si  leurs  effets  sont  incertains,  elles 
ne  sont  pas  nuisibles;  et  nous  croyons 
qu'elles  ne  méritent  pas  les  critiques  qu'on 
leur  a  adressées,  quand  elles  sont  faites 
dans  les  conditions  que  nous  avons  spé- 
cifiées. 

Irrigations  directes.  —    On  ne   saurait 
trop  féliciter  Hartmann  d'avoir  rendu  pra- 
tique ce  mode    d'intervention.    Quand  on 
veut    d'ordinaire   laver  une     cavité    close 
qui  ne  s'ouvre  à  l'extérieur  que   par   un 
petit   orifice,    on    place   un   tube  dans  cet 
orifice  et  on  inonde  la  cavité.  De  même  il 
est  rationnel,    si  l'on  veut  débarrasser  la 
caisse  des  agents  septiques,  de  faire  péné- 
-er  le   liquide  dans   ses   nombreuses   an- 
fractuosités.   On  obtient  ce  résultat  en  in- 
troduisant l'extrémité  d'une  canule  dans  la 
^^     caisse  à  travers  la  perforation  du  tympan. 
Il-r-  46-  L'injection  est  alors  directe  ou  intratympa- 

(gkandCeaurUlreéediiee).Hartmann   nique.  La  canule  dont  nous  nous  sommes 
toujours     servi     est    celle     de     Hartmann 
(fig.  i(>).  Elle  est  en  caoutchouc  durci  de  deux  millimètres  et  demi 
d'épaisseur  et  sept  centimètres  de  longueur. 
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Elle  représente  une  tige  recourbée  à  ses  deux  extrémités.  Mais 
tandis  que  la  courbure  de  l'extrémité  auriculaire  est  à  angle  droit 
et  dépasse  à  peine  un  millimètre,  l'autre  extrémité  est  renflée  el 
coudée  à  angle  obtus.  On  adapte  sur  cette  dernière  extrémité 
un  tube  en  caoutchouc  d'une  longueur  de  0m50  centimètres,  noir 
ou  rouge,  aussi  mince  et  aussi  léger  que  possible,  afin  que  son 
poids  n'entrave  pas  la  manœuvre  de  la  canule.  Enfin,  on  fait 
pénétrer  dans  la  partie  libre  du  tube  l'extrémité  d'une  seringue. 
La  seringue  anglaise  est,  au  dire  de  tous  les  otologis  tes,  celle 
qui  convient  le  mieux.  Nous  n'avons  fait  usage  que  de  la  seringue 
à  hydrocèle. 

L'injection  se  fait  de  la  façon  suivante:  le  malade  est  placé  dans 
la  position  de  l'examen  de  l'oreille  et  incline  un  peu  la  tête  sur 
l'épaule  opposée.  Le  tympan  est  largement  éclairé  par  le  miroir 
frontal  et  un  spéculum  métallique.  L'n  plateau  échancré,  destiné 
à  recevoir  le  liquide  qui  reflue  par  le  conduit  auditif,  est  main- 
tenu parle  malade  au-dessous  de  son  oreille,  à  la  hauteur  envi- 
ron de  l'angle  de  la  mâchoire,  pour  ne  pas  gêner  l'opérateur. 

L'aide  chargé  de  la  manœuvre  de  la  seringue  est  debout,  à 
droite  et  près  de  Potologiste.  Celui-ci,  après  avoir  nettoyé  le 
tympan  et  s'être  rendu  compte  de  la  position  exacte  de  la  perfo- 
ration, fixe  le  spéculum  avec  la  main  gauche,  saisit  la  canule 
entre  le  pouce,  l'index  et  le  médius  de  la  main  droite  au  niveau 
delà  grosse  extrémité  et  introduit  l'autre  extrémité  dans  la  lumière 
de  la  perforation,  de  façon  que  le  liquide  soit  dirigé  vers  Fat- 
tique  (fig.  47). 

Quand  l'instrument  est  bien  en  place,  l'opérateur  commande  à 
l'aide  d'appuyer  sur  le  piston  de  la  seringue.  La  pression  doit  être 
lente  et  bien  réglée  pour  que  les  premiers  jets  soient  très  faibles. 
Si  le  courant  est  bien  supporté,  on  peut  élever  la  pression  peu  à 
peu  et  avec  prudence. 

Bientôt  le  conduit  auditif  se  remplit  de  liquide  chargé  de  débris 
blanchâtres  qui  tombent  dans  le  plateau  échancré,  et  le  malade 
éprouve  quelques  phénomènes  vertigineux.  Il  faut  alors  cesser. 
Si  ceux-ci  ne  survenaient  pas  et  si  on  avait  la  certitude  d'avoir 
bien  placé  la  canule  dans  la  caisse,  on  continuerait  le  lavage  jus- 
qu'à ce  (pie  le  liquide   ressortit  clair. 
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La  canule  doit  être  retirée  avec  douceur,  sans  que  son  bec 
accroche  le  tvmpan.  C'est  une  question  d'habitude;  car  on  ne  peut 
plus  se  guider  par  la  vue,  lorsque  le  conduit  auditif  est  plein  d'eau. 

La  seule  difficulté  de  cette  petite  opération  est  de  maintenir 
pendant  toute  l'irrigation  l'extrémité  de  la  canule  dans  la  caisse: 
pour  cela,  ni  le  malade,  ni  l'aide,  ni  l'opérateur  ne  doivent  quitter 
leurs  positions  relatives.  Si  le  patient  remue,  la  main  du  médecin 
doit  suivre  sa  tête,  sans  que  la  canule  change  de  place. 

Le  liquide  dont  on   fait  usage  doit  être  aussi  chaud  que  pos- 


Fig.  47. 
La  canule  de  Hartmann  en  place  (d'après  Hartmann). 

sible,  c'est  la  première  qualité.  Il  peut  être  aseptique  ou  antisep- 
tique. 

Nous  nous  servons  volontiers  du  sublimé  au  I  2000.  Nous 
avons  à  peu  près  employé  tous  les  antiseptiques  jusqu'aux  solu- 
tions plus  au  moins  concentrées  de  nitrate  d'argent,  mais  nous 
n'avons   rien    relevé  permettant  d'établir   une  préférence. 

Les  lavages  directs  de  la  caisse  ont  l'avantage  capital   de  pré- 


[RRIGÀTIONS    DIRECTES  l  13 

venir  les  phénomènes  de  rétention  dans  l'attique  ou  d'y  mettre 
fin  quand  ils  sont  survenus.  Il  n'y  a  qu'à  regarder  sortir  le  liquide 
de  l'injection,  chargé  de  feuillets  épithéliaux,  de  pus  et  de  matière 
grasse  pour  comprendre  le  bénéfice  de  ce  mode  de  traitement. 

On  voit,  au  bout  de  quelques  injections,  la  muqueuse  de  la 
caisse  se  déterger  et  les  bords  de  la  perforation  devenir  plus  épais 
et  plus  réguliers.  Les  détails  anatomo-pathologiques  du  tympan 
apparaissent  avec  la  plus  grande  netteté,  ce  qui  prouve  qu'on  a 
fait  disparaître  les  couches  de mucopùs  qui  le  recouvraient,  et  que 
les  pansements  les  mieux  faits  laissaient  persister.  On  sent  que 
ces  injections  préparent  les  tissus  à  la  réparation.  D'un  autre 
côté  les  sécrétions  diminuent  d'abondance  et  surtout  elles  sont 
moins  épaisses  et  moins  grasses,  ce  qui  est  un  des  caractères  les 
plus  importants  de  la  guérison.  Quant  aux  phénomènes  subjec- 
tifs si  pénibles  et  si  inquiétants  pour  le  malade  et  qui  résultent  de 
la  rétention  sustympanique,  nous  pouvons  affirmer  que  les 
lavages  directs  de  la  caisse  les  font  disparaître  a  comme  avec  la 
main  » — qu'on  nous  passe  l'expression:  elle  est  d'un  malade. 
Tel  qui  avait  des  douleurs  de  tète,  des  vertiges,  de  l'inaptitude 
au  travail,  est  soulagé  dans  les  quelques  heures  qui  suivent  l'in- 
jection. 

Ceux  qu'un  premier  lavage  a  ainsi  améliorés  accourent  vers  le 
médecin  quand  les  phénomènes  douloureux  reparaissent,  et  sont 
assurés  d'avoir  le  repos  dès  l'injection  tympanique  terminée. 
Ainsi  les  névralgiques  demandent  la  morphine.  Nous  ne  comptons 
plus  les  observations  de  ces  heureux  résultats. 

Les  injections  intra-tympaniques  n'ont  aucun  danger  :  elles  ne 
peuvent  amener  aucune  complication,  si  elles  sont  faites  avec 
prudence.  Mais  elles  déterminent  des  phénomènes  passagers  qu'il 
faut  connaître  et  dont  il  faut  prévenir  le  malade.  Beaucoup  de 
malades  se  plaignent  de  vertiges  :  il  leur  semble  que  tout  tourne 
autour  d'eux,  et  ceux  qui  connaissent  le  mal  de  mer  comparent 
les  deux  malaises  l'un  à  l'autre.  Mais  jamais  le  trouble  ne  va  jus- 
qu'aux vomissements.  C'est  d'ordinaire  au  bout  d'une  demi-mi- 
nute ou  d'une  minute  après  l'injection  que  le  premier  vertige  se 
manifeste.  Bien  entendu  on  ne  continue  pas,  et  le  retour  à  L'état 
normal  se  fait  promptement.  Quelquefois  le  malaise  se  borne  à  un 
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lég-er  étourdissement  ou  bien  à  une  douleur  dans  les  dents,  à  un 
picotement  dans  la  langue  :  un  de  nos  malades  se  mordait  la  langue 
à  chaque  lavage.  Souvent  le  liquide  descend  dans  la  gorge  par  la 
trompe  d'Eustache.  Le  nombre  des  sujets  qui  n'éprouvent  aucun 
trouble  est  très  restreint.  Si  l'on  craint  l'impressionnabilité  du 
malade,  il  est  prudent  de  faire  précéder  l'irrigation  d'une  légère 
instillation  de  cocaïne  dans  l'oreille,  quoique  le  résultat  de  l'anes- 
thésie  soit  très  aléatoire,  les  phénomènes  vertigineux  dépendant 
plutôt  de  la  pression  intra-auriculaire,  que  de  l'hyperesthésie 
muqueuse. 

En  résumé,  nous  plaçons  les  injections  directes  delà  caisse  au 
premier  rang  des  moyens  de  traitement  des  otorrhées. 

Elles  sont  particulièrement  indiquées  : 

1°  Dans  les  cas  de  troubles  subjectifs  : 

Douleurs  auriculaires  et  périauriculaires,  pesanteur  de  tète, 
fatigue  cérébrale  prompte. 

2°  Quand  les  sécrétions  sont  grasses,  parce  qu'elles  viennent 
le  plus  souvent  de  l'attique.  Si  le  jet  du  liquide  est  porté  dans 
toutes  les  directions  de  la  cavité  sus-tympanique,  il  entraîne  les 
masses  caséeuses  soit  sous  forme  de  grumeaux,  soit  même  en 
petits  corps  arrondis.  Hartmann  a  été  une  fois  assez  heureux 
pour  détacher  des  polypes  qui  siégeaient  dans  la  partie  postérieure 
de  la  caisse. 

3°  Dans  les  perforations  delà  membrane  de  Shrapnell,  impos- 
sible de  trouver  un  autre  moyen  de  faire  pénétrer  les  injections 
dans  l'attique;  et  c'est  dans  ces  cas  que  l'irrigation  est  surtout 
nécessaire,  parce  que  la  rétention  est  de  règle.  L'extrémité  de  la 
canule  doit  être  introduite  avec  soin  dans  l'orifice  de  la  perfora- 
tion, en  prenant  la  précaution  de  tourner  le  bec  de  la  sonde  en 
arrière.  On  enlève,  s'il  y  a  lieu,  les  fongosités  qui  forment  colle- 
rette autour  de  la  fistule. 

Si  l'ouverture  de  la  membrane  flaccide  était  trop  étroite  pour 
la  manœuvre  de  la  sonde,  ou  pour  la  sortie  des  dépôts  purulents, 
on  l'agrandirait  en  faisant  une  section  parallèle  au  manche  du 
marteau. 

Les  injections  intra-tympaniques  ne  se  renouvellent  pas  chaque 
jour,  comme  les  irrigations  indirectes.  Il  suffit  de  les  faire  deux 
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fois  par  semaine:  nous  avons  même  obtenu  de  bons  résultats  en 
ne  les  faisant  que  tous  les  huit  jours. 

Pansements.  —  Le  pansement  ne  doit  être  appliqué  qu'après 
l'irrigation  de  l'oreille  moyenne  et  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques. 

S'il  n'est  pas  nécessaire  de  relever  les  manches  de  ses  vête- 
ments jusqu'aux  coudes,  il  est  indispensable  que  les  parois  du 
conduit  auditif  soient  nettoyées  avec  soin,  et  que  les  instruments 
soient  propres.  Les  spéculums,  les  stylets,  les  pinces  doivent  sé- 
journer dans  un  bain  antiseptique,  et  quand  ils  ont  servi  à  un 
malade,  ils  doivent  être  désinfectés  avant  d'être  portés  dans  le 
conduit  auditif  d'un  autre  sujet.  C'est  le  meilleur  moyen  de  pré- 
venir les  lymphangites,  les  abcès,  les  furoncles  du  conduit  auditif 
qu'on  note  comme  des  conséquences  de  l'otite  moyenne,  et  qui 
ne  sont  souvent  que  des  infections  chirurgicales,  sans  compter  le 
pus  bleu. 

Les  pansements  se  font  miroir  au  front  du  médecin  et  spéculum 
dans  l'oreille  du  malade,  et  non  pas  dans  les  ténèbres  du  conduit 
auditif  externe.  Qui  donc  oserait  panser  une  plaie  ordinaire  les 
yeux  fermés? 

Un  certain  nombre  d'instruments  est  nécessaire  :  des  stylets 
coudés,  la  pince  coudée  dite  à  oreille  (fig.  48  et  49). 

On  nettoie  les  parois  du  conduit,  la  surface  du  tympan,  les 
bords  de  la  perforation,  et  même  la  muqueuse  labyrinthique,  si 
c'est  possible  avec  des  tampons  de  coton  hydrophile,  montés  sur 
un  stylet  :  tampons  secs,  si  la  sécrétion  est  abondante;  tampons 
humides,  si  la  sécrétion  est  épaisse  et  grasse. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  adopter  un  pansement  uni- 
forme. Après  de  longs  tâtonnements,  nous  restons  convaincu 
que  le  pansement  doit  varier  avec  les  qualités  des  sécrétions.  La 
sécrétion  est-elle  fluide,  séro-purulente  ou  purulente,  les  panse- 
ments secs  sont  indiqués.  La  sécrétion  est-elle  épaisse,  grasse, 
accompagnée  d'une  abondante  desquamation  épithéliale,  les 
pansements  humides  sont  préférables.  Gomment  applique-t-on 
les  uns  et  les  autres? 

Le  meilleur  pansement  see  est  fait  avec  la  gaze  iodoformée  ou 
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salolée,  si  l'on  craint  la  mauvaise  odeur  de  riodoforme.  On 
coupe  des  petits  rectangles  de  gaze  de  deux  ou  trois  centimètres 
de  long  et  d'un  centimètre  de  large.  On  en  porte  un  premier, 
avec  la  pince  coudée,  au  contact  de  la  membrane  du  tympan,   et 
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on  essaie  de  faire  pénétrer  son  extrémité  dans  l'intérieur  de  la 
caisse,  si  la  perforation  est  assez  large.  Mais  il  ne  faut  pas  le 
tasser.  Au-dessus  de  ce  premier  tampon,  on  en  met  un  deuxième 
de  même  grandeur  qui  vient  prendre  contact  avec  le  premier. 
Puis  un  troisième  est  encore  introduit  jusqu'au  précédent. 
Nous  insistons  beaucoup  sur  la  recommandation  de  ne  pas  tasser 
ces  mèches  de  gaze;  car  elles  comprimeraient  l'oreille  moyenne 
et  détermineraient  de  la  douleur  et  des  phénomènes  inflamma- 
toires. Les  tampons  mollement  placés  dans  le  fond  du  conduit 
entretiennent  une  atmosphère  antiseptique  et  drainent  facilement 
le  liquide  sécrété  par  l'oreille  moyenne. 

Le  renouvellement  du  pansement  est  subordonné  à  Fimbibition 
de  la  gaze;  et  celle-ci  dépend  de  l'abondance  de  la  sécrétion. 
Nous  avons  toujours  pu  laisser  les  tampons  pendant  48  heures 
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(car  nous  ne  parlons  que  des  otites  chroniques).  Si  le  pus  appa- 
raît à  l'ouverture  du  méat,  il  faut  changer  les  gazes.  En  règle  géné- 
rale le  pansement  reste  en  place  pendant  quatre  jours.  Certains 
malades  l'ont  conservé  dix  jours,  sans  qu'il  y  ait  d'odeur. 

Les  résultats  obtenus  ainsi  sont  des  plus  satisfaisants,  et  nous 
avons  pu  guérir  des  malades  chez  lesquels  toutes  les  autres  ten- 
tatives thérapeutiques  avaient  échoué.  De  plus,  c'est  un  panse- 
ment rare  qui  permet  à  un  malade  de  rester  trois  ou  quatre  jours 
sans  s'occuper  de  son  affection. 

Les  pause)  h  oit  s  humides  se  font  avec  des  substances  liquides 
et  crasses  qui  ne  se  dessèchent  pas  et  ne  dessèchent  pas  la 
muqueuse. 

Nous  employons  indifféremment  : 

La  glycérine  phéniquée  au  1   2o  ou  le  mélange  de  : 

Iodol 1  gr. 

Huile  de  paraffine 30  gr. 

On  prend  une  très  petite  boule  de  coton  hydrophile,  on  la 
trempe  dans  un  de  ces  liquides,  et  on  l'étalé  avec  la  pince  sur  la 
membrane  du  tympan.  Comme  elle  est  très  humide,  une  partie 
du  liquide  pénètre  dans  la  caisse  par  la  perforation. 

On  peut  mettre  par  dessus  cette  première  couche,  une  autre 
petite  boule  de  coton  également  trempée  dans  la  solution  antisep- 
tique. 

Dans  la  crainte  que  le  liquide  ne  ressorte  par  le  méat,  il  est 
bon  de  fermer  celui-ci  avec  un  tampon  de  coton  sec  qui  reste  dans 
la  conque  et  qui  par  conséquent  est  assez  volumineux. 

Ce  pansement  doit  être  renouvelé  au  moins  tous  les  deux  jours. 

Le  pansement  sec  et  le  pansement  humide  peuvent  s'employer 
alternativement  chez  le  même  malade,  suivant  l'état  momentané 
de  la  sécrétion.  Les  inflammations  de  la  caisse  qui  s'accompagnent 
d'ordinaire  des  desquamations  épithéliales  les  plus  épaisses,  peu- 
vent, à  un  moment  donné,  présenter  un  écoulement  purulent,  soit 
qu'un  refroidissement  ait  amené  un  réveil  des  germes  infectieux, 
soit  que  le  traitement  ait  modifié  la  nature  delà  sécrétion.  L'oto- 
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logiste  doit  modifier  la  thérapeutique  suivant  les  indications 
cliniques. 

Nous  ajouterons  que  les  irrigations  et  les  pansements  ne  peu- 
vent être  efficaces,  que  si  la  perforation  du  tympan  est  assez  large 
pour  laisser  pénétrer  les  agents  médicamenteux  dans  la  caisse. 
Or,  il  y  a  des  cas  assez  rares  où  l'ulcération  tympanique est  petite 
ou  masquée  parle  relief  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif. 

On  conçoit  alors  que  la  première  indication  à  remplir  soit 
l'agrandissement  de  la  voie  d'accès  dans  la  caisse,  et  celui-ci  est 
d'autant  plus  nécessaire  que  le  malade  est  exposé  à  des  accidents 
de  rétention. 

On  ne  peut  pas  se  servir  d'un  instrument  tranchant  pour  débrider 
les  bords  de  ces  perforations  :  la  plaie  chirurgicale  du  tympan  se 
cicatrise  en  quarante-huit  heures  et  l'effet  de  l'intervention  est 
perdu  pour  le  malade.  On  peut  employer  une  perle  d'acide  chro- 
mique  ou  une  pointe  de  galvano-cautère.  La  première  est  plus 
facile  à  manier  que  la  seconde,  qui  ne  peut  être  manœuvrée sans 
inconvénient  que  par  une  main  exercée. 

Le  résultat  suivant  est  un  des  plus  heureux  qu'on  puisse  obtenir. 

Sch...,  23  ans,  entré  le  25  août  à  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Gràce, 
salle  13. 

Otorrhée  depuis  4  ans,  avec  des  intermittences  dans  L'abondance  de 
l'écoulement.  De  temps  en  temps  quelques  douleurs  sourdes  dans  l'oreille. 
Eblouissements  fréquents.  Montre  à  0U,05. 

Le  tympan  est  rouge  et  infiltré.  Il  paraît  bombé  en  dehors.  En  avant 
et  en  bas,  toute  petite  perforation  un  peu  masquée  par  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit. 

N'ayant  obtenu  aucun  résultat  d'un  traitement  régulier  pendant  un 
mois,  nous  attribuons  à  une  rétention  intratympanique  les  phénomènes 
douloureux  et  la  persistance  de  la  suppuration. 

Fin  septembre,  élargissement  de  la  perforation  au  galvano-cautère. 

Après  la  cautérisation,  quelques  légères  douleurs  avec  élancements. 
Augmentation  très  notable  de  l'écoulement,  avec  quelques  stries  san- 
guines. 

Le  12  novembre,  l'écoulement  est  terminé.  Le  tympan  est  un  peu 
injecté  ;  et  les  bords  de  la  perforation  sont  accolés  à  la  paroi  labyrin- 
thique.  Montre  à  0m10. 

Enfin,  il  faut  savoir  modifier  le  pansement,  quand  il  survient 


PANSEMENTS  110 

une  inflammation    du  conduit  auditif.   La  gaze  iodoformée  ou  le 

tampon  ouaté,  si  petit  qu'il  soit,  serait  alors  mal  toléré  et  pourrait 
déterminer  une  obstruction  complète  du  conduit  el  un  obstacleà 
l'écoulement  des  liquides. 

On  doit  se  borner  à  de  grands  lavages  du  conduit  et  à  l'instil- 
lation de  glycérine  phéniquée.  On  fait  incliner  fortement  la  tète  du 
malade  sur  l'épaule  saine  de  façon  que  le  conduit  auditif  devienne 
à  peu  près  vertical  et  on  l'emplit  de  glycérine  jusqu'au  méat.  Un 
gros  tampon  de  coton  est  ensuite  placé  dans  la  conque. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  :  c'est  après  de  nombreux  essais 
que  nous  nous  sommes  arrêté  aux  formules  précédentes. 

Nous  avons  tout  d'abord  employé, comme  pansement  sec,  l'acide 
borique  porphvrisé,  suivant  les  préceptes  de  Bezold.  Quand 
l'écoulement  sero-purulent  était  réduit  à  un  léger  suintement,  nous 
faisions  une  douche  d'air  dans  la  caisse,  nous  asséchions  le  con- 
duit auditif  avec  des  tampons  de  ouate  et  nous  insufflions  de  la 
poudre  d'acide  borique  dans  le  tiers  interne  du  conduit  ;  le  méat 
était  bouché  avec  de  l'ouate  antiseptique. 

Il  a  fallu  renoncer  à  ce  mode  de  traitement  :  les  oreilles  deve- 
naient douloureuses  par  rétention  de  la  sécrétion  ou  les  malades 
se  plaignaient  de  lourdeurs  de  tète  et  nous  avons  la  conviction 
que  l'acide  borique  a  occasionné  dans  un  cas  une  mastoïde  sup- 
purée.  Ces  jours  derniers,  nous  avons  eu  encore  la  preuve  de 
l'inconvénient  du  traitement  de  Bezold  :  un  malade,  pansé  de  la 
sorte  par  un  de  nos  collègues,  a  été  pris  de  céphalalgie,  d'inappé- 
tence et  d'insomnie,  accidents  que  le  nettoyage  du  conduit  auditif 
a  fait  disparaître  en  quarante-huit  heures. '«Je  ne  suis  pas  surpris 
de  souffrir,  nous  disait  le  malade,  puisque  les  douleurs  apparais- 
sent quand  l'écoulement  cesse,  et  s'en  vont  avec  le  retour  de  l'écou- 
lement. Je  sens  que  la  poudre  boriquée  fait  un  bouchon  au  fond 
de  l'oreille.  » 

Nous  avions  cru  un  moment  trouver  dans  le  naphtol  camphré 
le  spécifique  des  otorrhées.  Mais  c'est  un  liquide  très  irritant  poul- 
ie conduit  auditif.  Il  produit  de  la  dermite  et  soin  eut  des  adénites 
parotidiennes,  encore  qu'il  soit  appliqué  en  très  petites  quantités 
et  que  les  tampons  aient  été  pressurés. 
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Il  n'est  pas  jusqu'aux  solutions  de  nitrate  d'argent  si  bien  sup- 
portées par  toutes  les  muqueuses  que  nous  n'avons  utilisées  à 
des  titres  divers.  Si  elles  ne  font  pas  mal,  elles  ne  font  aucun 
bien,  c'est  tout  ce  qu'on  en  peut  dire. 

Nous  avons  été  heureux  de  constater  longtemps  après  l'adoption 
définitive  des  modes  de  traitement  précédents  que  plusieurs  oto- 
logistes  étaient  arrivés  aux  mêmes  conclusions.  C'est  ainsi  que 
Hamon  du  Fougeray  (Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1 8 9 ( î , 
p.  558),  emploie  également  la  gaze  iodoformée,  a  peu  près  dans 
les  conditions  que  nous  avons  exposées.  Mais  notre  distingué  col- 
lègue n'insiste  pas  sur  la  différence  de  valeur  de  ce  pansement 
dans  les  cas  de  sécrétions  liquides  et  de  sécrétions  grasses  et 
épaisses.  Nous  pouvons  affirmer  que  la  gaze  iodoformée  ne  donne 
pas  de  bons  résultats  dans  ces  derniers  cas. 

Au  début  de  notre  pratique,  nous  faisions  de  temps  en  temps 
une  insufflation  d'air  dans  la  trompe  pour  faciliter  l'expulsion  du 
pus.  Mais  nous  y  avons  renoncé  :  le  bénéfice  que  les  malades  en 
tiraient  n'était  pas  en  rapport  avec  l'ennui  du  passage  de  la 
sonde  dans  les  fosses  nasales. 

Telles  sont  les  règles  de  thérapeutique  que  nous  suivons  depuis 
trois  années,  et  qui  nous  ont  donné  de  très  bon  résultats. 

Mais  nous  devons  reconnaître  que  le  choix  des  agents  médica- 
menteux est  moins  important  que  les  soins  avec  lesquels  le  trai- 
tement est  dirigé.  Il  faut  procéder  avec  prudence  et  douceur. 
L'oreille  se  révolte  facilement  contre  les  manœuvres  violentes,  et 
l'on  peut  amener  des  complications  graves  chez  des  sujets,  qui 
n'avaient, depuis  plus  de  vingt  ans,  que  l'inconvénient  apparent  d'un 
léger  suintement  dans  le  conduit  auditif.  Nous  avons  été  témoin 
de  quelques  faits  regrettables  causés  par  les  premiers  essais  de 
médecins  inexpérimentés. 

Si  Ton  veut  guérir  une  otorrhée,  il  faut  la  traiter  chirurgicale- 
ment  avec  les  précautions  qu'on  apporte  au  traitement  des  plaies 
découvertes,  et  aussi  avec  la  conscience  qu'impose  la  confiance 
du  malade. 

Il  es!  à  peine  besoin  de  dire  qu'il  est  nécessaire  de  joindre  au 
traitement  local   une  désinfection   du   rliino-pharvnx,  si  celui-ci 
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est  le  siège  de  lésions  susceptibles  de  réchauffer  l'inflammation 
de  la  caisse. 

L'exploration  des  fosses  nasales  et  de  la  gorge  est  un  complé- 
ment obligatoire  de  l'examen  de  l'oreille;  et  en  admettant  même  que 
le  malade  ne  soit  que  très  peu  incommodé  par  l'état  pathologique 
de  la  muqueuse  rhino- pharyngée,  il  faut  lui  faire  comprendre  les 
rapports  qui  relient  cette  muqueuse  à  l'oreille,  et  l'importance  du 
traitement  simultané  des  deux  régions.  Nous  n'énumérerons 
pas  ici  les  altérations  du  rhino-pharynx  si  fréquentes  chez  les 
otorrhéiques,  ni  les  moyens  thérapeutiques  qu'on  leur  oppose  : 
là  encore  s'imposent  les  deux  principes  de  rendre  la  perméabilité 
aux  conduits  nasaux  pharyngés  et  de  désinfecter  la  muqueuse. 

Enfin,  l'état  général  doit  être  l'objet  de  l'attention  du  méde- 
cin ;  il  y  a  des  otites  qui  ne  sont  que  des  maladies  locales,  et  d'au- 
tres qui  sont  des  manifestations  d'un  mauvais  état  général.  Il 
faut  faciliter  la  réparation  de  ces  dernières  en  fortifiant  l'orga- 
nisme.  Le  docteur  Gellé  a  lu  au  Congrès  international  de  Flo- 
rence (septembre  1895)  un  remarquable  mémoire  sur  ce  sujet. 
Les  toniques,  les  reconstituants,  la  vie  au  grand  air  surtout  doi- 
vent être  prescrits  aux  lymphatiques  et  aux  tuberculeux.  On  peut 
leur  donner  des  amers,  des  solutions  arsenicales,  et  de  l'huile  de 
foie  de  morue  créosotée. 

Nous  avons  l'habitude  de  conseiller  aux  malades  un  peu  pâles, 
aux  chaires  molles  qui  sont  aptes  aux  écoulements  de  toutes  les 
muqueuses,  des  lotions  froides  faites  chaque  matin  au  réveil.  Elles 
ne  nécessitent  ni  appareils  ni  dépenses  :  une  éponge  et  une  ser- 
viette suffisent  à  leur  application;  ce  qui  manque  le  plus,  c'est  la 
persévérance. 

B.  — Traitement  des  polypes. 

Le  seul  traitement  des  polypes  est  leur  ablation. 

L'ablation  des  polypes  est  indiquée  dès  leur  apparition  ou  leur 
constatation.  Elle  exige  deux  précautions  préliminaires  :  l'anes- 
thésie  et  l'antisepsie  du  conduit  auditif.  On  assure  l'anesthésie 
locale  avec  une  solution  de  cocaïne  au  1  IS  dont  on  emplit  le 
conduit  auditif  du  malade,  dix  minutes  avant  l'opération. 
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On  désinfecte  le  pavillon  de  l'oreille  et  les  parois  du  conduit 
avec  de  la  liqueur  de  Van  Swiéten,  et  les  instruments  sont  soi- 
gneusement rendus  aseptiques. 

La  technique  opératoire  varie  avec  les  dimensions  du  polype, 
et  nous  sommes  obligé  d'envisager  successivement  l'existence 
des  petits,  des  moyens  et  des  gros  polypes. 

Les  petits  polypes  qui  ont  le  volume  d'une  tête  d'épingle  se 
traitent  par  la  cautérisation  avec  une  perle  d'acide  chromique. 
On  trempe  l'extrémité  d'un  stylet  coudé  dans  un  flacon  renfer- 
mant des  cristaux  d'acide  chromique;  deux  ou  trois  cristaux  res- 
tent adhérents  à  l'extrémité  du  stylet.  On  chauffe  celle-ci  au  des- 
sus d'une  lampe  à  alcool  :  les  cristaux  fondent  et  en  tournant 
entre  ses  doigts  le  stylet,  maintenu  verticalement,  on  obtient  une 
petite  gouttelette  qui  s'arrondit  au  bout  de  l'extrémité  et  forme 
en  se  refroidissant  une  masse  solide,  ou  perle. 

Le  spéculum  étant  en  place  et  l'oreille  bien  éclairée,  on  touche 
le  petit  polype  avec  l'extrémité  du  stylet.  Aussitôt  il  devient  noir, 
il  est  escharrifié.  Bien  entendu,  le  caustique  ne  doit  toucher  ni 
le  tympan  ni  une  paroi  du  conduit  auditif,  car  tout  point  atteint 
est  mortifié. 

Nous  rangeons  dans  la  classe  des  moyens  polypes,  ceux  qui 
ont  une  forme  lenticulaire  et  qui  ne  sont  pas  pédiculisables.  On 
peut  les  cautériser  comme  les  précédents;  mais  comme  nous  avons 
remarqué  qu'une  surface  de  cautérisation  trop  large  déterminait 
des  douleurs  et  exposait  aux  accidents  de  rétention,  nous  pré- 
férons les  morceler  avec  une  pince  qui  est  aux  polypes  de  l'oreille 
ce  que  la  pince  de  Ruault  est  aux  amygdales  hypertrophiées. 

L'instrument  est  deux  fois  coudé  :  dans  le  plan  vertical  et  dans 
le  plan  horizontal,  de  sorte  que  la  main  qui  le  dirige  ne  s'oppose 
pas  à  la  pénétration  de  la  lumière  dans  le  spéculum.  Il  se  ter- 
mine par  deux  cuillers  arrondies  et  coupant  sur  le  plat,  qu'on  ne 
peut  mieux  comparer  qu'à  deux  petites  curettes  opposées  par 
leur  bord  tranchant  (fig.  oO). 

Il  faut  chauffer  l'instrument  ainsi  qu'un  laryngoscope  avant 
de  l'introduire  dans  le  conduit  auditif,  pour  éviter  la  buée  qui 
emplirait  le  fond  du  conduit  auditif.  Quand  le  polype  est  saisi 
par  cette  pince,  il  est  coupé  comme  avec  des  ciseaux  et  on  en  fait, 
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fragment  par  fragment,  la  section  totale  jusqu'au  ras  de  la  base. 

Après  cette  intervention,  on  touche  en  plusieurs  points  la  surface 
d'implantation  avec  une  perle  d'acide  chromique. 

L'ablation  des  gros  polypes,  formant  champignon  étalé  devant 


le  tympan,  et  emplissant  plus  ou  moins  le  conduit  auditif,  se  pra- 
tique avec  un  serre-nœud.  Les  modèles  de  serre-nœuds  sont 
nombreux  ;  mais  les  meilleurs  sont  ceux  qui  dérivent  du  polypo- 
tome  de  Blake  (fig.  51). 

Le  fil  constricteur  peut  être  en  fer  flexible  et  très  mince,  comme 
celui  dont  se  servent  les  bouquetières.  Il  peut  être  aussi  en  argent. 


Fiir.  51. 

Mais  il  y  a  avantage  à  remplacer  le  fil  métallique  par  un  crin  de 
Florence.  L'anse  formée  parce  dernier  ne  se  déforme  pas  et  reste 
arrondie  après  son  passage  dans  le  spéculum.  Elle  peut  heurter 
les  parois  du  conduit  auditif  sans  provoquer  aucune  douleur. 
On  donne  à  l'anse  du  polypotome  un  développement  un  peu  plus 
grand  que  la   circonférence  du  polype  à  enserrer.  La  difficulté 
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consiste  à  faire  glisser  l'anse  aussi  près  que  possible  de  la  base 
de  la  tumeur.  Aussi  faut-il  s'être  rendu  compte  préalablement, 
en  contournant  le  polype  avec  un  stylet,  des  obstacles  que  la 
manœuvre  peut  rencontrer.  Ces  précautions  étant  prises,  l'opé- 
ration se  borne  à  faire  entrer  dans  l'anse  l'extrémité  de  la  tumeur, 
à  pousser  l'anse  aussi  loin  que  l'on  peut  vers  le  tympan  et  à  la 
rétrécir  jusqu'à  ce  qu'elle  sectionne  le  polype.  Celui-ci  est  ramené 
avec  le  polypotome  ou  tombe  dans  le  conduit  auditif,  d'où  on 
l'extrait  avec  une  pince. 

Il  y  a  presque  toujours  un  peu  de  sang-  épanché:  on  l'absorbe 
avec  de  petits  tampons  à  la  gaze  iodoformée.  Quand  le  champ 
d'exploration  est  devenu  libre,  on  voit  les  conditions  nouvelles  du 
polype.  Si  l'ablation  n'a  été  que  partielle,  on  enlève  ce  qui  reste 
dans  une  deuxième  reprise.  Quand  le  polypotome  ne  peut  plus 
être  appliqué,  on  attaque  la  tumeur  avec  la  pince  coupante,  ou  on 
cautérise  d'emblée  son  pédicule  avec  une  perle  d'acide  chromique. 

On  voit  que  la  règle  opératoire  consiste  à  détruire  par  le  caus- 
tique la  racine  d'un  polype  ;  et  les  ablations  à  la  pince  ou  au  poly- 
potome n'ont  pour  but  qne  de  permettre  l'accès  de  la  base  d'im- 
plantation. Petits  polypes,  ou  moignons  de  moyens  ou  de  gros 
polypes  doivent  être  cautérisés.  C'est  le  seul  moyen  de  s'opposer 
à  la  reproduction. 

Y  a-t-il  d'autres  traitements  applicables  aux  polypes?  Il  y  a  le 
curettage,  très  utile  lorsque  les  fongosités  s'étendent  en  nappe 
sur  la  paroi  labyrinthique.  Le  curettage  se  fait  avec  une  petite 
curette  fenêtrée  ;  et  quand  la  surface  d'implantation  est  devenue 
lisse,  on  la  touche  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1    10. 

Certains  otologistes  se  servent  aussi  du  galvano-cautère,  mais 
nous  avons  déjà  dit  que  c'était  un  instrument  peu  commode. 

Politzer  a  préconisé  l'emploi  de  l'alcool.  Après  avoir  lavé  l'oreille 
avec  soin  et  l'avoir  séchée  avec  un  morceau  de  coton,  on  verse 
dans  le  conduit  auditif  de  l'esprit  de  vin  rectifié  et  réchauffé. 

On  le  laisse  au  moins!."*)  à  30  minutes  dans  l'oreille.  Les  instil- 
lations doivent  être  renouvelées  deux  à  trois  fois  par  jour  et  le 
traitement  être  continué  sans  Interruption  jusqu'à  ce  que  le  polype 
ait  disparu  par  dessiccation  complète.  La  durée  du  traitement 
varie  de  deux  à  six  semaines  et  au  delà. 
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Malheureusement,  ce  traitement,  à  la  portée  des  médecins  peu 
partisans  des  interventions  chirurgicales,  esl  très  douloureux  pour 
le  malade,  et  donne  des  résultats  incomplets.  «J'ai,  dans  environ 
LO  cas.,  dit  Hartman.  usé  pendant  des  semaines  du  traitement  par 
l'alcool.  J'arrivais  à  réduire  rapidement  et  considérablement  la 
suppuration  qui  accompagnait  les  polypes;  et. dans  la  plupart  des 
eas,à  obtenir  une  diminution  de  volume  de  ceux-ci:  il  n'y  eut  dis- 
parition complète  que  dan  s  deux  cas.  »Le  traitement  par  l'alcool 
est  doue  le  plus  souvent  sans  action. 

Entin.il  v  a  des  cas  où  la  section  et  la  cautérisation  des  polypes 
par  la  voie  du  conduit  auditif,  si  méthodiques  qu'elles  soient,  sont 
impuissantes  à  produire  la  guérison.  A  peine  enlevés,  les  polypes 
repoussent;  et  ce  n'est  pas  à  une  seule  masse  champignonneuse 
qu'on  a  affaire,  c'est  à  une  nappe  bourgeonnante  qui  recouvre  toute 
la  partie  supérieure  de  la  caisse.  Inutile  de  s'attarder  alors  au  trai- 
tement des  polypes  qui  sont  symptômes  de  lésions  profondes  des 
parois  de  l'oreille  moyenne  :  l'ouverture  large  des  cavités  de  l'oreille 
avec  le  grattage  de  toutes  les  parois  est  la  seule  ressource  qui  ne 
fasse  pas  perdre  de  temps  au  malade  et  qui  lui  assure  la  guéri- 
son. 

S'il  fallait  un  fait  à  l'appui  de  cette  assertion,  nous  pourrions 
citer  le  suivant  : 

C...  Georges,  23  ans.  — Otorrhée  droite  paraissant  être  survenue  à  la 
suite  d'une  stomatite  à  l'âge  de  10  ans.  Ecoulement  constant  de  pus  ver- 
dàtre,  fétide,  assez  abondant.  Recrudescences  tous  les  hivers,  particu- 
lièrement pendant  les  périodes  de  pluie,  et  accompagnées  de  douleurs 
et  de  bourdonnements. 

A  l'otoscopie,  parois  du  conduit  auditif  tuméfiées  et  rouges.  Volumi- 
neux polype  emplissant  la  lumière  du  conduit  el  atteignant  presque 
l'ouverture  du  méat  :  enveloppé  d'une  couche  de  liquide  purulent  et 
facile  à  contourner  avec  l'extrémité  d'un  stylet. 

Le  3  mars,  première  section  à  l'anse  d'un  fragment  île  polype  d'un 
centimètre  et  demi  de  loua-.  Ecoulement  île  sang  assez  abondant.  Pan- 
sement u  la  gaze  iodoformée.  Aucune  douleur  consécutive. 

Le  12  mars,  section  à  l'anse  d'un  nouveau  fragment  d'un  centimètre 
de  longueur  ;  et  morcellement  des  parties  restantes  à  la  pince.  Cauté- 
risation à  l'acide  chromique. 

Le  2  avril,  le  polype  repousse  a  vue  d'oeil.  Le  tond  du  conduit  auditif 
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est  rempli  de  fongosités  mollasses  que  le  moindre  attouchement  fait 
saigner.  Cautérisation  à  l'acide  chromique.  Pas  de  douleur. 

Le  9  avril,  derrière  une  couche  de  pus  verdâtre  et  d'odeur  infecte, 
nous  retrouvons  une  nappe  de  fongosités.  Nous  essayons  de  les  curet- 
ter  ;  mais  elles  saignent  abondamment.  Cautérisation  après  hémostase 
à  la  gaze  iodoi'ormée. 

Le  14  avril,  nouvelle  cautérisation.  Une  douleur  profonde  subsiste 
cette  fois  pendant  24  heures. 

Le  20,  nous  constatons  que  le  tympan  est  détruit  en  totalité  et  qu'il 
n'en  reste  qu'un  lambeau  en  haut  et  en  avant.  On  ne  voit  plus  trace  du 
manche  du  marteau.  La  muqueuse  de  la  caisse  est  fongueuse.  L'écou- 
lement est  très  faible.  Pas  de  douleur. 

Le  malade  se  refuse  à  prolonger  son  traitement  ;il  se  croit  guéri, parce 
qu'il  ne  souffre  pas,  qu'il  entend  mieux  et  que  la  sécrétion  est  insigni- 
fiante. 


On  observe  immédiatement  après  l'ablation  d'un  polype  un 
léger  suintement  sanguin  et  des  douleurs  plus  ou  moins  vives. 
L'écoulement  de  sang  est  toujours  insignifiant.  Il  tache  seulement 
les  parois  du  conduit  ou  imbibe  les  tampons  de  gaze  iodoformée. 
Mais  on  retrouve  souvent  un  peu  de  sang  sur  les  tampons  dans 
les  quatre  ou  cinq  jours  qui  suivent  l'intervention,  c'est-à-dire 
tant  que  dure  l'élimination  de  l'escharre.  Les  douleurs  apparaissent 
dès  l'atténuation  anesthésique  de  la  cocaïne  :  lancinantes,  brû- 
lantes ou  rongeantes,  elles  occupent  le  fond  du  conduit  auditif, 
gênent  la  mastication,  s'accompagnent  de  sifflements  ou  de  batte- 
ments isochrones  au  pouls  et  quelquefois  de  céphalalgie  et  d'é- 
blouissements.  Leur  durée  est  très  variable;  mais  en  règle  géné- 
rale, elles  sont  plus  vives  avec  le  pansement  sec,  qu'avec  le 
pansement  humide.  Aussi  avons-nous  renoncé  à  l'usage  immé- 
diat de  la  gaze  iodoformée  et  avons-nous  l'habitude  maintenant 
de  remplir  le  conduit  auditif  de  glycérine  phéniquée  après  la  cau- 
térisation. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l'intervention,  l'écoulement  aug- 
mente quelquefois  d'abondance  et  prend  une  teinte  verdâtre.  A 
ce  moment  les  douleurs  diminuent. 

Les  résultats  définitifs  sont  très  variables  ;  quelquefois  le  polype 
ne   reparaît   plus  après  la  cautérisai  ion,  et  la  guérison   de  l'otite 
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moyenne  suppurée  survienl  en  quelques  semaines.  Nous  en  avons 

déjà  cité  un  exemple,  en  voici  un  autre: 

Leg...  Victor,  23  ans.  pris  une  première  fois  d'an  écoule  me  ni  de  l'o- 
reille droite  à  l'âge  de  8  ans.  Trois  mois  avant  notre  examen,  nouvelle 
inllammation  de  l'oreille  à  la  suite  d'un  bain  froid.  La  période  doulou- 
reuse dure  8  jours,  et  cesse  quand  l'écoulement  apparaît.  Celui-ci  est 
liquide,  jaunâtre,  peu  abondant  et  de  mauvaise  odeur.  Examen  otosco- 
pique:  tympan  épaissi,  adhérent  à  la  paroi  interne  de  la  caisse,  tractus 
blancs  éclatants,  disposés  en  rayon  autour  du  manche  du  marteau, 
plaque  calcaire  dans  le  segment  antérieur;  polype  émergeant  d'une 
perforation  rétro-marte  lia  ire. 

Le  3  octobre,  on  extirpe  le  polype  au  serre-nœud  et  on  cautérise  son 
pédicule. 

Le  2i  octobre,  on  distingue  nettement  la  perforation,  qui  est  ovalaire 
à  grand  axe  vertical,  et  dont  le  milieu  correspond  à  l'ombilic.  —  Les 
bords  réguliers  et  arrondis  commencent  à  prendre  contact  avec  la  paroi 
interne  de  la  caisse;  un  peu  de  suintement. 

Le  2  février,  le  malade  quitte  le  service  :  cicatrice  déprimée  au  niveau 
de  la  perforation. 

Les  polypes  se  reproduisent  quand  la  base  d'implantation  n'a 
pu  être  directement  atteinte  par  le  caustique,  ou  quand  l'ostéite 
sous-jacente  persiste.  Ainsi  les  polypes  symptomatiques  de  la 
carie  de  l'enclume  et  qui  prennent  naissance  sur  la  longue  apo- 
physe de  l'osselet  en  dedans  du  tympan  ;  ainsi  les  polypes  sympto- 
matiques d'une  carie  du  promontoire,  et  qu'on  enlève  sans  faire 
disparaître  le  foyer  d'ostéite. 

C...  Eugène,  19  ans,  soldat  au  80e  de  ligne.  N'avait  jamais  eu  ni  dou- 
leur ni  écoulement  des  oreilles,  lorsqu'à  l'âge  de  1S  ans.  l'oreille  droite 
se  mit  à  couler  ;  et  l'audition  diminua  progressivement.  A  son  entrée  à 
l'hôpital,  aucune  douleur,  écoulement  séro-purulent  strié  de  sang;  et 
quelquefois  écoulement  de  sang  pur.  plus  abondant  la  nuit  que  le  jour. 

À  l'examen  otoscopique,  le  fond  du  conduit  auditif  est  comblé  par 
une  grosse  masse  rougeàtre  qui  baigne  dans  du  liquide  purulent.  Elle 
est  mobile  et  facile  à  contourner  avec  un  stylet.  On  ne  voit  qu'une  petite 
portion  de  la  partie  postéro-supérieure  du  tympan. 

H»  septembre,  ablation  avec  le  polypotome  d'un  fragment  de  polype 
gros  comme  une  noisette. 

2  octobre,  la  sécrétion  purulente  a  diminué  :  le  fond  du  conduit  auditif 
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s'est  détergé  ;  et  on  aperçoit  une  large  perforation  cordiforme  occu- 
pant les  2/3  inférieurs  de  la  membrane  du  tympan.  Ce  qui  reste  de  la 
membrane  est  épaissi  et  rouge.  Le  manche  du  marteau  déborde  un  peu 
la  partie  supérieure  de  la  perforation.  11  est  entouré  d'un  gros  polype 
qui  fait  saillie  sous  le  cintre  de  la  perforation.  Ablation  du  polype  et 
cautérisation  de  la  surface  d'implantation  ayec  une  perle  d'acide  chro- 
mique. 

13  octobre,  le  polype  qui  avait  semblé  disparaître  après  la  précédente 
ablation  s'est  reproduit  ayec  un  volume  presque  aussi  considérable. 
—  Nouvelle  excision  ;  et  nouvelle  cautérisation. 

25  octobre,  le  polype  est  encore  en  voie  de  formation.  Nous  croyons 
inutile  de  prolonger  le  traitement  précédent  et  nous  nous  décidons  à 
enlever  les  osselets  (Voir  la  fin  de  l'observation,  page  130). 


On  voit  également  se  reproduire  les  polypes  qui  émergent  par 
une  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  parce  qu'on  ne 
peut  en  faire  aisément  disparaître  les  causes. 

C'est  pourquoi  il  faut  agrandir  la  perforation,  si  elle  est  insuf- 
fisante et  assurer  ainsi  l'application  de  l'agent  caustique  sur  le 
point  d'origine,  en  même  temps  qu'une  antisepsie  ultérieure  plus 
complète. 

Il  est  évident  qu'il  faut  renouveler  les  tentatives  de  destruction 
du  polype  chaque  fois  qu'on  le  voit  reparaître  ;  et  comme  il  ne 
peut  acquérir  un  bien  gros  volume,  si  le  malade  est  régulièrement 
observé,  une  cautérisation  avec  la  perle  d'acide  chromique  est  suf- 
fisante. 

Malheureusement  l'intervention  chirurgicale  n'est  pas  toujours 
exempte  de  dangers,  soit  que  les  précautions  antiseptiques  n'aient 
pas  été  rigoureuses,  soit  que  le  gonflement  produit  par  la  cauté- 
risation détermine  un  obstacle  à  l'écoulement  du  pus  et  pro- 
voque une  rétention  des  liquides  septiques  dans  la  caisse.  On 
rencontre  la  relation  de  quelques  cas  dans  lesquels  une  inflam- 
mation de  la  mastoïde  a  suivi  l'extraction  d'un  polype,  et  nous 
avons  l'assurance  d'avoir  lu  une  observation  de  méningite  sup- 
purée  consécutive  à  cette  petite  opération.  Mais  nous  n'avons  pu, 
malgré  nos  recherches,  retrouver  le  document. 

Les  revers  de  notre  pratique  n'ont  jamais  été  aussi  grands. 

Nous  avons  constaté  quelquefois    un   gonflement   légèrement 
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douloureux  du  conduit  auditif  et  un  peu  de  gène  de  la  mastication. 
L'examen  otoscopique  et  les  pansements  intra-auriculaires  ont  du 
être  momentanément  suspendus.  Mais  nous  ne  serions  pas  éloi- 
gné de  croire  que  dans  ces  cas  le  caustique  avait  un  peu  touché 
les  parois  du  conduit.  Sans  qu'on  en  sache  bien  la  raison,  les 
sujets  sont  quelquefois  pris  de  douleurs  plus  intenses  que  celles 
qu'on  observe  d'ordinaire  et  qui  constituent  une  véritable  compli- 
cation. 

L'ablation  d'un  polype  a  été  suivie,  dans  un  cas,  d'une  adénite 
cervicale  qui  s'est  terminée  par  suppuration. 

A...  Eugène,  otorrhéique  depuis  l'âge  de  8  ans,  subit,  le  14  août, 
l'extraction  d'un  gros  polype,  remplissant  le  conduit  audilif.  Le  frag- 
ment enlevé  était  de  la  grosseur  d'une  lentille.  Le  pédicule  avait  été 
cautérisé.  Dès  le  soir,  engorgement  douloureux  d'un  ganglion  à  l'angle 
du  maxillaire  inférieur.  Gomme  l'état  du  sujet  laissait  beaucoup  à  dé- 
sirer, la  suppuration  ne  put  être  évitée.  Une  incision  dut  être  prati- 
quée, et  la  cicatrisation  se  fit  sans  incidents. 

0.  —  Traitement  de  l'ostéite  des  osselets. 

L'osselet  carié  forme  un  séquestre  qu'il  faut  enlever.  L'extrac- 
tion des  osselets  est  une  opération  que  justifient  à  la  fois  l'observation 
de  l'évolution  des  infections  prolongées  de  la  caisse  et  les  principes 
de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

On  peut  remarquer,  en  elfet,  que  la  guérison  de  certaines 
otorrhées  est  retardée  jusqu'à  l'élimination  du  dernier  fragment 
d'un  osselet  nécrosé.  Pourquoi  ne  pas  chercher  à  abréger  ce 
travail  d'élimination  et  faire  en  une  séance  ce  que  la  nature 
mettrait  des  mois  ou  des  années  à  achever  ? 

L'acte  chirurgical  a  même  d'autres  avantages  ;  il  élargit  la  voie 
d'écoulement  des  sécrétions  et  s'oppose  à  leur  rétention  en  faisant 
disparaître  les  anfractuosités  de  l'attique  où  séjourne  le  pus,  et 
que  les  agents  thérapeutiques  atteignent  difficilement  II  enlève 
des  débris  de  la  membrane  tympanique  qui  flottent  entre  la  caisse 
et  le  conduit,  et  qui  ne  pouvant  ni  se  cicatriser  aplat,  ni  prendre 
contact  avec  la  paroi  labyrinthique,  sont  destinés  à  persister 
jusqu'à  leur  élimination  par  le  sphacèle. 

0 
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Mais  si  l'extraction  des  osselets  est  une  excellente  opération, 
il  ne  faut  pas  en  faire  la  panacée  de  toutes  les  otorrhées.  Il  y  a 
des  caries  qui  guérissent  sans  cette  intervention  chirurgicale  et 
dont  le  traitement  antiseptique  peut  venir  à  bout  avec  quelque 
persévérance. 

Avant  d'enlever  les  osselets,  il  faut  essayer  de  désinfecter  la 
caisse,  d'abraserles  polypes,  de  curetter  les  fongosités,  de  gratter 
les  portions  d'os  accessibles,  de  les  toucher  au  chlorure  de  zinc, 
de  faire  des  pansements  soignés.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  perfora- 
tions de  la  membrane  de  Shrapnell  qui  ne  guérissent  dans  ces 
conditions. 

L'ablation  des  osselets  est  la  première  intervention  chirurgicale 
opposable  aux  suppurations  chroniques  de  la  caisse  ;  mais  c'est 
une  opération  tellement  bénigne  qu'on  peut  aussi  la  considérer 
comme  le  dernier  effort  du  traitement  médical. 

Avant  l'extraction  totale  du  marteau  et  de  l'enclume,  se  trouve, 
dans  la  hiérarchie  opératoire,  l'ablation  d'une  portion  du  manche 
du  marteau.  Ne  savons-nous  pas  qu'un  procédé  de  guérison  des 
otorrhées  employé  par  la  nature  est  l'élimination  du  manche  du 
marteau  avec  conservation  du  corps  de  l'os  et  de  la  totalité  de 
l'enclume  ? 

De  même,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  résection  du  manche 
du  marteau  peut  suffire  à  assurer  la  guérison  si  les  accidents  ne 
sont  entretenus  que  par  la  carie  de  cette  portion  de  l'osselet. 

L'observation  suivante  prouve  la  valeur  de  cette  résection 
partielle. 

(Suite  de  l'observation  page  127).  —  C...  Eugène,  19  ans,  soldat  au 
89e  de  ligne.  Otorrhée  avec  gros  polype  implanté  sur  le  manche  du 
marteau,  et  traité  sans  succès  par  l'ablation  et  la  cautérisation. 

25  octobre  1 89G.  Nous  avions  projeté  de  faire  l'ablation  des  deux 
osselets,  lorsqu'en  saisissant  le  moignon  du  manche  du  marteau  dans 
l'anse  du  serre-nœud,  nous  avons  ramené  un  séquestre  de  deux  milli- 
mètres de  longueur  et  qui  nous  sembla  représenter  ce  qui  restait  du 
manche  du  marteau.  L'une  des  extrémitésétait  noire  et  pointue  comme 
une  aiguille  ;  l'autre  extrémité  était  irrégulière  et  rouge.  Le  corps  pré- 
sentait de  nombreuses  aspérités. 
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Nous  avons  cru  ne  devoir  pas  pousser  plus  loin  l'opération,  ce  séquestre 
pouvant  être  la  cause  Je  la  permanence  de  l'écoulement  et  de  la  repro- 
duction du  polype.  L'otite  s'était  d'ailleurs  installée  insidieusement 
et  avait  pris  rapidement  les  caractères  de  la  chronicité,  ce  qui  se  trouvait 
expliqué  par  la  nécrose  totale  du  manche  du  marteau. 

Nous  terminons  par  un  curettage  de  la  partie  accessible  de  la  caisse. 
Après  l'ablation  des  débris  du  tympan,  toute  la  cavité  apparaît  blanche 
et  sèche,  comme  de  l'ivoire.  Pendant  l'intervention,  le  malade  a  pâli, 
et  ses  pupilles  se  sont  légèrement  dilatées.  Il  a  éprouvé  des  douleurs 
généralisées  à  toute  la  tète  et  des  picotements  dans  la  langue,  avec- 
quelques  légers  étourdissements. 

26  octobre.  Une  demi-heure  après  l'opération,  sifflements  de  l'oreille, 
continuation  des  douleurs  de  tète  ;  de  plus,  douleurs  dans  le  maxillaire 
inférieur;  la  mastication  était  difficile.  Au  bout  de  quatre  heures,  ces 
phénomènes  se  sont  atténués  et  le  malade  a  pu  dormir  toute  la  nuit. 

Au  pansement,  le  premier  tampon  est  durci,  imprégné  de  sang  noir, 
les  autres  sont  légèrement  rosés,  le  fond  de  la  caisse  est  très  propre  ; 
pansement  iodoformé. 

10  novembre.  Jusqu'à  ce  jour  la  caisse  est  restée  sèche,  le  malade 
quitte  l'hôpital  sur  sa  demande. 

11  a  continué  son  service,  et  nous  avons  appris  ('septembre  1897)  qu'il 
n'avait  rien  éprouvé  du  coté  de  l'oreille  depuis  l'opération. 


L'extraction  des  osselets  est  indiquée  lorsque  la  suppuration 
paraît  dépendre  de  la  nécrose  de  l'un  d'eux  ou  d'une  de  leurs 
parties,  avant  que  les  altérations  delà  fibro-miiqueuse  de  la  caisse 
soient  trop  considérables  ou  que  l'inflammation  ait  gagné  les 
parois  de  leur  loge. 

Par  exemple  : 

1°  Dans  les  cas  de  perforation  cordiforme  du  tympan  :  que  le 
manche  du  marteau  soit  total  ou  raccourci,  qu'il  soit  entouré 
ou  non  de  polypes  ; 

2"  Dans  les  grandes  perforations  rétro-martellaires  du  tympan, 
en  général,  symptomatiques  de  la  carie  de  l'enclume  avec  ou  sans 
polypes  émergeant  au-dessous  de  la  portion  restante  du  tympan  ; 

3°  Dans  les  cas  de  perforations  de  la  membrane  de  Shrapnell, 
soit  isolées,  soit  accompagnées  d'une  autre  perforation  tympanique, 
surtout  si  un  polype  passe  par  la  perforation  ou  que  le  stylet 
perçoive  des  rugosités  osseuses. 
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L'extraction  des  osselets  est  contre-indiquée  si  un  pus  fétide 
descend  de  l'attique,  et  si  des  masses  cholestéatomateuses  ou 
épithéliales  apparaissent  dans  le  champ  de  la  perforation  ou  sont 
entraînées  par  le  liquide  injecté  au  moment  des  irrigations  de  la 
caisse. 

Elle  est  encore  contre-indiquée  dans  les  cas  où  les  douleurs  de 
tête  et  d'oreille,  les  éblouissements  et  un  certain  malaise  enlevant 
l'aptitude  au  travail  ne  sont  pas  amendés  par  les  injections  et 
les  pansements,  et  font  admettre  une  carie  des  parois  de  la  lo«e 
des  osselets  et  en  particulier  de  la  table  interne  du  crâne. 

Dans  ces  dernières  conditions,  les  lésions  exigent  une  interven- 
tion plus  large  que  l'extraction  des  osselets. 

De  l'opposition  des  indications  et  des  contre-indications,  il 
résulte  que  l'ablation  du  marteau  et  de  l'enclume  fournit  un  moyen 
de  diagnostic  de  l'étendue  des  lésions  de  la  caisse.  La  persistance 
de  la  suppuration  après  cette  ablation  est,  en  effet,  l'indice  d'une 
carie  pariétale  de  la  loge  des  osselets. 

Un  certain  nombre  d'opérateurs  ne  tiennent  compte  que  des 
lésions  objectives,  sans  s'occuper  de  la  valeur  fonctionnelle  de 
l'oreille  qui  ne  doit  pas,  suivant  eux,  être  prise  en  considéra- 
tion devant  la  gravité  de  l'affection. 

Nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  opinion.  Sans  vouloir  faire 
de  la  qualité  de  l'audition  une  condition  contraire  à  l'opération, 
nous  croyons  que  celle-ci  doit  être  proposée  avec  beaucoup  plus 
de  réserve  lorsque  la  fonction  auditive  est  peu  altérée. 

Nul  doute  que  l'extraction  des  osselets  n'expose  dans  bien  des 
cas  à  la  diminution  de  l'audition,  et,  avant  d'intervenir,  il  faut 
faire  connaître  au  malade  les  chances  de  diminution  de  l'ouïe 
qu'il  encourt  et  avoir  son  consentement  dans  le  sacrifice  possible 
de  l'audition  unilatérale. 

Avant  d'aborder  le  manuel  opératoire,  une  question  préalable 
se  pose.  Faut-il  limiter  l'intervention  au  marteau,  quand  la  carie 
semble  limitée  à  cet  osselet;  ou  faut-il  en  toutes  circonstances 
associer  l'extraction  de  l'enclume  à  celle  du  marteau?  A  s'en  tenir 
aux  données  anatomo-pathologiques  et  physiologiques,  la  con- 
servation de  l'enclume  n'est  pas  justifiée.  Elle  est  en  effet  presque 
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constamment  lésée  quand  le  marteau  est  carié,  el  la  conserver  est 
faire  une  opération  incomplète.  Et  puis,  quelle  utilité  peut  bien 
avoir  l'enclume  quand  le  marteau  a  disparu  :  le  mouvement  de 
sonnette  représenté  par  la  chaîne  des  osselets  cesse  d'exister  du 
fait  de  la  perte  du  premier  levier.  Si  l'audition  persiste,  ce  ne 
peut  être  que  grâce  à  l'action  directe  des  ondes  sonores  sur  l'ar- 
ticulation de  la  fenêtre  ovale.  Stacke  trouve  en  outre  que  la  con- 
servation de  l'enclume  met  un  obstacle  au  traitement  chirurgical 
complémentaire  si  la  paroi  supérieure  de  la  caisse  est  cariée. 
Quant  aux  faits,  ils  ne  sont  pas  non  plus  en  faveur  de  la  conserva- 
tion de  l'enclume,  bien  que  Rossi(Arch.  ital.  diotol.  1893)  ait  ob- 
tenu dans  quelques  cas  la  guérison  d'otorrhées  anciennes  par  la 
seule  extraction  du  marteau,  alors  même  qu'au  dire  de  l'auteur  la 
margelle  tympanique  et  l'enclume  étaient  infiltrées.  Mais  Lubet 
Barbon  (Thèse  de  Weissmann,  1893)  a  été  obligé  de  faire  dans  trois 
cas  l'ablation  de  l'enclume  après  l'extraction  du  marteau,  parce  que 
la  suppuration  persistait  et  que  les  granulations  se  reproduisaient. 
Un  fait  cité  par  le  Dr  Luc  est  non  moins  probant:  un  malade 
avait  subi  l'ablation  du  marteau,  sans  extraction  de  l'enclume. 
Après  des  oscillations  dans  l'abondance  de  l'écoulement,  il  est 
repris  le  quatrième  mois  d'une  recrudescence  de  la  suppuration. 
A  la  suite  d'une  irrigation,  l'enclume  se  détache  spontanément  et 
s'arrête  dans  le  conduit  auditif.  Le  même  fait  nous  est  arrivé. 
Nous  avons  vu  aussi  la  suppuration  de  l'attique  continuer,  mal- 
gré l'extraction  du  marteau  et  ne  s'arrêter  qu'après  l'ablation  de 
l'enclume.  Pour  ces  différentes  raisons,  il  est  préférable  de  se  ran- 
ger à  l'opinion  de  Kessel,  de  Sexton,  de  Ludewig  et  de  toujours 
pratiquer  l'extraction  simultanée  des  deux  osselets.  Tel  est  aussi 
l'avis  de  Lubet  Barbon  qui  craint,  qu'en  différant  l'ablation  de 
l'enclume,  on  n'ait  de  la  difficulté  plus  tard  à  saisir  l'osselet  qui 
peut  avoir  perdu  ses  rapports  normaux  et  contracté  des  adhé- 
rences en  mauvaise  position. 

Opération.  —  Les  données  analomiques  se  réduisent  à  peu  de 
choses  :  il  faut  se  rappeler  seulement  que  le  manche  du  marteau 
est  inclus  dans  la  membrane  tympanique  et  qu'il  faut  sectionner 
cette  membrane  à  droite  et   à  gauche   du  manche,  pour  libérer 


134  EXTRACTION'    DES    OSSELETS 

celui-ci.  La  section  doit  se  faire  jusqu'à  la  paroi  supérieure  du 
conduit  auditif  pour  ne  pas  laisser  subsister  les  ligaments  tvm- 
pano-malléolaires.  Inutile  de  se  préoccuper  des  ligaments  externe 
et  antérieur  du  marteau,  de  l'articulation  du  marteau  avec  l'en- 
clume ou  de  Tinsertion  du  muscle  tenseur  du  tympan. 

La  suppuration  ayant  plus  ou  moins  libéré  les  osselets  entre 
eux  et  des  parois  de  la  caisse,  il  n'y  a  qu'à  tirer  dans  le  sens  que 
nous  indiquerons. 

Se  munir  des  instruments  suivants  : 

Un  miroir  frontal  et  un  spéculum  large  et  court. 

Un  petit  bistouri  (fig.  52). 

Un  serre-nœud  de  Blacke,  dont  l'anse  doit  être  en  fil  de  laiton 
ou  d'argent. 

Une  pince  coudée. 

Un  crochet  de  Ludewig,  droit  ou  gauche  suivant  le  côté  (fig. 
53). 

Des  stylets  garnis  de  coton  hydrophile  aseptique. 


Fis.  52. 


Fig.  53. 

L'anesthésie  est  nécessaire,  car  l'opération  est  douloureuse.  Si 
on  manque  de  confiance  en  soi,  qu'on  fasse  fanesthésie  générale; 
mais  comme  le  malade  doit  être  couché  il  faut  se  rappeler  la 
situation  des  osselets  dans  la  position  horizontale  du  sujet  etsavoir 
que  le  manche  du  marteau,  tournant  comme  un  rayon  de  roue 
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dont  le  centre   serait  à  l'ombilic,  se  rapproche    d'autant   plus  de 
l'horizontale  que  la  tète  est  plus  inclinée  en  arrière  [ûg.  54). 


Fig. 


Situation  des  osselets  dans  la  po- 
sition verticale  de  la  tête. 


Les  osselets   dans  l'inclinaison  d< 
la  tête   en  arrière. 


(d'après  les  Annales  Mal.  Oreil.) 

L'anesthésie  locale  est  suffisante  pour  qui  sait  procéder  sans 
tâtonnement;  et  le  sujet  a  l'avantage  d'être  placé  dans  la  position 
de  l'examen  otoscopique.  Mais  nous  recommandons  de  n'employer 
qu'une  solution  de  cocaïne  au  1  20  pour  éviter  les  accidents  que 
la  solution  au  1  S  nous  a  donnés  plusieurs  fois  :  Pâleur  de  la  face, 
état  syncopal,  crampes  stomacales.  Et  les  malades  ne  se  trom- 
paient pas  sur  la  cause  de  leurs  malaises,  car  ils  sentaient  la 
cocaïne  descendre  dans  la  gorge  par  la  trompe  d'Eustache. 

L'antisepsie  du  pavillon,  du  conduit  auditif  et  même  de  la 
caisse  doit  être  faite  avec  soin,  «à  la  liqueur  de  Van  Swieten 
chaude. 

L'opération  comprend  3  temps  : 

ier  temps.  —  Libération  du  manche  du  marteau. 


Faire  avec  le  bistouri  courbe  de  bas  en  haut,  de  l'ombilic  à  la 
paroi  supérieure  du  conduit  auditif,  deux  incisions  parallèles  au 
manche  du  marteau  qui  libèrent  complètement  le  manche  et  ren- 
dent le  col  accessible. 
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Si  la  membrane  du  tympan  est  entière  comme  dans  les  perfo- 
rations de  Shrapnell,  on  peut  la  détacher  de  ses  insertions  péri- 
phériques en  la  circonscrivant  avec  le  bistouri,  avant  de  pratiquer 
les  incisions  médianes  et  parallèles. 

Tamponnement  du  fond  du  conduit  auditif  jusqu'à  l'arrêt  com- 
plet de  l'écoulement  sanguin  et  le  nettoyage  parfait  du  champ 
opératoire. 

2e  temps.  —  Extraction  du  marteau. 

Introduire  de  bas  en  haut  le  manche  du  marteau  dans  la  bouche 
du  serre-nœud  de  Blacke  et  remonter  celle-ci  doucement,  le  plus 
haut  possible,  jusqu'au  col,  sans  pousser  l'instrument  vers  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  pour  ne  pas  blesser  le  promontoire.  Serrer 
l'anse. 

Le  col  du  marteau  est-il  bien  pris,  tirer  en  bas  et  un  peu  en  avant. 
L'osselet  cède  et  apparaît  dans  la  caisse  au  bout  du  serre-nœud. 

3e  temps.  —  Extraction  de  V enclume. 

Nettoyer  l'oreille,  et  au  besoin  la  cocaïniser  de  nouveau. 

Choisir  le  crochet  de  Ludewig,  droit  ou  gauche  suivant  le  cas, 
de  façon  que  la  concavité  de  la  cuiller  regarde  en  arrière. 

Introduire  toute  la  cuiller  dans  l'attique  jusqu'à  ce  que  le  manche 
soit  arrêté  par  l'arête  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif,  et 
lui  donner  une  direction  telle  qu'elle  se  trouve  à  la  place  occupée 
primitivement  par  la  tête  du  marteau.  Ace  moment,  la  cuiller  du 
crochet  de  Ludewig  est  en  rapport  avec  la  surface  articulaire 
incudo-malléenne  (Lubet-Barbon).  Commencer  alors,  sans  que  le 
crochet  s'éloigne  de  la  paroi  externe  de  l'attique,  un  mouvement 
de  rotation  du  manche  de  l'instrument  de  droite  à  gauche  si  l'on 
opère  sur  l'oreille  droite,  de  gauche  à  droite  si  l'on  opère  sur 
l'oreille  gauche  ;  et  pour  ne  pas  se  tromper,  se  bien  représenter 
le  déplacement  simultané  de  la  cuiller.  De  verticale,  la  cuiller 
devient  horizontale  et  se  place  au-dessus  de  la  courte  branche  de 
l'enclume,  parallèlement  à  elle,  dans  l'espace  qui  sépare  cette 
courte  branche  de  la  coupole  de  l'attique. 
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Dans  un  dernier  mouvement,  élever  un  peu  le  manche  de  l'ins- 
trument en  prenant  point  d'appui  sur  la  margelle  tympanique  ; 
et  en  même  temps,  la  cuiller  s'abaisse  et  entraîne  en  bas  le  corps 
de  l'enclume. 

L'osselet  isolé  de  ses  connexions  quitte  sa  logette  et  est  porté 
dans  le  champ  visuel  par  le  léger  mouvement  de  rotation  qui  sert 
à  dégager  et  à  retirer  l'instrument.  L'enclume  est  alors  saisie  avec 
une  pince  ou  entraînée  par  un  lavage  (Weissmann).  Il  faut  quel- 
quefois reprendre  la  manœuvre  à  plusieurs  reprises,  parce  que  le 
crochet  "lisse  aisément. 


S> 


Nous  ne  saurions  trop  recommander  de  s'exercer  à  pratiquer 
l'extraction  des  osselets  sur  le  cadavre,  avant  de  la  tenter  sur  un 
malade  :  sans  être  difficile,  cette  opération  demande  beaucoup  de 
précision  dans  chacun  de  ses  temps.  Nous  engageons  même  les 
praticiens  à  se  rendre  compte  à  l'amphithéâtre  de  l'action  des  ins- 
truments employés  et  du  mode  de  luxation  des  osselets,  afin  que 
les  manœuvres  soient  guidées  par  une  exacte  compréhension  de 
l'effet  de  chaque  mouvement.  Pour  cela,  il  faut  pratiquer  Topé- 
ration  en  voyant  ce  qui  se  passe  dans  l'oreille  moyenne.  C'est 
très  facile,  à  la  condition  d'enlever  le  toit  de  la  caisse.  Voici  com- 
ment on  procède  :  on  prend  une  tête  détachée  du  tronc  et  après 
avoir  scié  la  calotte  crânienne  auras  dubordsupérieur  des  pavillons 
auriculaires,  on  enlève  la  substance  cérébrale  et  les  méninges. 
Pour  ouvrir  la  caisse,  on  donne  un  premier  coup  de  burin  verti- 
cal et  transversal,  au  niveau  de  la  saillie  du  canal  demi-circulaire 
supérieur,  plus  ou  moins  appréciable  suivant  les  individus  et  en 
général  plus  apparente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Deux  autres  coups  de  burin  horizontaux,  portés  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  du  rocher  en  dehors  du  trait  précédent 
font  sauter  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  et  exposent  à  la  vue 
la  face  interne  de  la  paroi  tympanique  de  l'oreille  moyenne.  Si  la 
préparation  est  heureuse,  les  osselets  restent  en  place.  On  fera 
bien,  pour  être  moins  gêné,  d'enlever  le  pavillon  et  le  conduit 
auditif,  et  de  placer  la  tête  sur  un  billot  assez  élevé  pour  qu'elle 
soit  à  bonne  hauteur  de  l'opérateur,  comme  si  l'intervention  avait 
lieu  surle  vivant.  Il  n'y  a  pas  besoin, dans  ces  conditions,  d'éclairer 
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le  conduit  auditif.  Si  la  tête  est  placée  devant  une  fenêtre,  on 
voit  par  transparence  le  tympan  et  le  manche  du  marteau.  La 
technique  opératoire  doit  s'exécuter  temps  par  temps,  ainsi  que 
nous  venons  de  la  décrire. 

Nous  avons  pu  constater  dans  les  exercices  d'amphithéâtre,  que 
nous  avons  répétés  avec  notre  collègue  Marcus,  que  l'anse  du 
serre-nœud  saisit  le  manche  du  marteau  immédiatement  au-des- 
sous de  la  petite  apophyse.  Pendant  la  traction,  on  voit  la  partie 
supérieure  de  la  tête  de  l'osselet  basculer  et  se  porter  en  dedans, 
le  ligament  antérieur  se  déchirer  et  le  corps  de  l'enclume  subir  un 
léger  déplacement  en  avant.  Nous  avons  remarqué  aussi  que 
l'extraction  de  l'enclume  présentait  quelques  écueils.  C'est  ainsi 
qu'il  faut  faire  pénétrer  dans  l'attique  la  cuiller  du  crochet  de 
Ludewig  en  la  dirigeant  vers  l'angle  antéro-supérieur  de  l'attique, 
parce  que  si  elle  entre  verticalement  elle  accroche  en  passant  la 
surface  articulaire  incudo-malléenne,  porte  l'enclume  vers  le  toit 
de  la  caisse  et  ne  peut  plus  s'abattre  sur  la  face  supérieure  de 
l'osselet.  De  même,  il  est  indispensable  que  la  cuiller  ne  perde  pas 
le  contact  de  la  paroi  externe  de  l'attique  et  que  l'opérateur  tire 
à  lui  le  manche  de  l'instrument,  s'il  ne  veut  pas  exposer  le  cro- 
chet à  passer  au-dessous  de  l'enclume.  Lorsque  la  manœuvre  de 
l'instrument  est  bien  faite,  le  bec  du  crochet  rase  le  plafond  de  la 
caisse  d'avant  en  arrière,  passe  au-dessus  du  corps  de  l'enclume, 
et  vient  toucher  la  courte  apophyse  de  l'osselet.  On  se  rend  faci- 
lement compte  que  dans  le  mouvement  de  rotation  qu'on  imprime 
au  crochet  de  Ludewig,  l'instrument  est  transformé  en  un  levier 
du  premier  genre  dont  la  résistance  est  représentée  par  l'enclume, 
la  puissance  par  la  main  de  l'opérateur  et  le  point  d'appui  par  le 
bord  inférieur  de  la  paroi  externe  de  l'attique. 

Dès  que  l'enclume  est  saisie  par  le  crochet,  un  très  léger  mou- 
vement de  rotation  de  l'instrument  suffit  à  la  faire  glisser  de  la 
selle  que  lui  fournit  le  bord  de  l'aditus. 

Si  l'on  procède  lentement,  sans  secousse,  l'osselet  se  dégage 
progressivement  et  se  laisse  amener  dans  l'orifice  tvmpanal.  Mais 
si  le  mouvement  de  rotation  est  un  peu  vif,  la  luxation  est  elle- 
même  brusque;  on  voit  sur  le  cadavre  l'enclume  sortir  de  sa  loge 
comme  un  noyau  de  cerise  pressé  entre  les  doigts.  Ceci  explique 
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certaines  difficultés  d'extraction  constatées  sur  ïe  vivant  et  con- 
sécutives au  déplacement  brusque  de  l'osselet. 

On  a  fait  quelques  critiques  au  crochet  de  Ludewig  :  on  lui  a 
reproché  d'être  tantôt  trop  long  et  tantôt  trop  court,  de  n'être  pas 
assez  convexe  et  de  mal  s'adapter  sur  l'enclume  :  il  est  vrai  que 
sa  manœuvre  n'est  pas  toujours  efficace  sur  le  vivant.  Delstanche 
a  cru  utile  de  perfectionner  l'instrument  en  garnissant  l'extrémité 
recourbée  d'une  couche  de  gutta-percha,  ce  qui  assure  un  meilleur 
contact  avec  l'osselet  et  diminue  les  risques  de  traumatisme,  tout 
en  maintenant  réunis  les  fragments  de  la  lame,  si  celle-ci  venait 
à  se  briser. 

D'après4  ce  que  nous  avons  constaté  sur  le  cadavre,  nous  ne 
serions  pas  éloigné  de  croire  que  les  insuccès  sont  plutôt  dus  à 
la  mauvaise  technique  opératoire,  qu'aux  défectuosités  de  l'instru- 
ment. A  le  voir  agir  dans  la  caisse,  on  peut  assurer  que  la  lar- 
geur et  la  hauteur  de  la  cuiller  sont  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions de  l'attique  et  que  toute  la  face  supérieure  de  l'enclume  est 
recouverte  par  la  concavité  de  l'instrument. 

Le  pansement  consécutif  à  l'extraction  des  osselets  consiste 
en  un  tamponnement  de  la  cavité  de  l'oreille  et  du  conduit  auditif 
avec  de  la  gaze  iodoformée.  Celle-ci  reste  en  place  pendant  2  ou 
3  jours.  Nous  prenons  même  soin  d'appliquer  un  pansement 
ouaté  sur  le  pavillon  de  l'oreille. 

On  trouve  généralement  un  peu  de  sang  dans  ce  premier  pan- 
sement. Les  pansements  ultérieurs  se  font  également  avec  de  la 
gaze  iodoformée  ou  de  la  glycérine  phéniquée,  si  le  malade  éprouve 
un  peu  de  tension  dans  le  fond  du  conduit  auditif. 

Autres  procédés.  — Delstanche  aprésentéen  1893,  à  la  société 
des  laryngologistes  belges  un  autre  procédé  d'extraction  du  mar- 
teau. 

«  J'ai  puisé  la  première  idée  de  mon  procédé,  dit-il,  dans  la 
théorie  de  Helmotz. 

«  Depuis  quelques  années,  l'extraction  du  marteau,  que  l'on 
combine  parfois  avec  celle  de  l'enclume,  tend  de  plus  en  plus  à 
prendre  pied  dans   la   thérapeutique  des    affections  de  l'oreille 
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moyenne,  non  seulement  en  vue  de  combattre  des  suppurations 
invétérées,  si  on  a  lieu  de  les  croire  entretenues  par  la  carie  des 
osselets,  mais  aussi  lorsque  ceux-ci  constituent,  par  leur  situation 
anormale  ou  leur  rigidité,  une  entrée  sérieuse  au  passage  des 
ondes  sonores.  Les  procédés  d'extraction  peuvent  être  ramenés  à 
deux  types,  celui  de  Politzer-Sexton  et  celui  de  Schwartze. 

«  On  détache  le  tympan  le  plus  près  possible  de  son  insertion 
à  l'anneau  tympanique,  puis  Ton  sectionne  le  tendon  du  muscle 
interne  du  marteau.  Les  instruments  ad  hoc  sont  ceux  de  Weber- 
Liel,  de  Schwartze,  de  Cholewa,  l'aiguille  courbe  de  Hartmann. 
Mais  la  ténotomie  n'est  pas  toujours  d'une  exécution  facile,  ni 
exempte  de  dangers,  et  cela  à  cause  de  la  nature  de  l'instrument 
employé,  que  la  section  tendineuse  se  fasse  de  haut  en  bas 
(Schwartze)  ou  de  bas  en  haut  (Politzer). 

«  Politzer  utilise  le  ténotome  de  Hartmann  qui  ne  lui  permet 
cependant  pas  toujours  d'éviter  la  section  de  la  corde. 

«  C'est  là  un  inconvénient  dont  on  aurait  tort  d'exagérer  la 
gravité;  il  en  est  d'autres  :  brisure  de  la  lame  du  ténotome,  arra- 
chement de  l'étrier,  etc.  Après  cela,  on  extrait  le  marteau  à  l'aide 
d'une  pince  ou  d'une  anse  de  l'étrangleur  de  Wilde,  en  lui  im- 
primant des  mouvements  en  différents  sens. 

«  Ma  méthode  est  plus  sûre,  plus  simple  et  d'une  exécution 
bien  autrement  aisée.  J'en  ai  puisé  la  première  idée  dans  la  théo- 
rie de  Helmotz,  d'après  laquelle  l'articulation  malléo-incudéenne 
est  disposée  de  façon  à  permettre  au  marteau  de  faire  des  excur- 
sions d'une  certaine  étendue  vers  l'extérieur,  sans  entraîner  l'en- 
clume à  sa  suite,  si  ce  n'est  dans  une  très  petite  mesure.  C'est 
dans  l'exagération  de  ces  mouvements  physiologiques  que  consiste 
l'essence  de  mon  procédé  d'extraction. 

«  Ce  procédé  supprime  l'emploi  du  ténotome  et,  une  fois  le 
tympan  détaché,  ne  nécessite  plus  qu'un  seul  instrument,  petit 
anneau  oblong,  fixé  dans  le  sens  de  sa  longueur  à  l'extrémité 
(Tune  tige  à  manche  coudé  et  dont  la  portion  antéro-supérieure 
est  coupante. 

«  Grâce  à  un  modèle  articulé  de  l'oreille  construit  en  bois  avec 
une  admirable  précision  par  Vandenbrecke,  otologiste  hollandais, 
mort  depuis  longtemps  déjà,  et  dont  les  beaux  travaux  méritaient 
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mieux  que  l'oubli  auquel  il  n'est  que  temps  d'arracher  son  nom, 
et  en  m 'aidant  d'un  instrument  calqué  sur  mon  extracteur  du 
marteau,  mais  de  dimensions  beaucoup  plus  grandes,  il  m'est 
facile  de  faire  la  démonstration  du  procédé. 

«  Je  cherche  d'abord  à  engager  dans  l'anneau  de  mon  instru- 
ment l'extrémité  du  manche  du  marteau,  ce  qui  est  généralement 
facile;  puis  j'imprime  à  l'osselet  des  mouvements  de  latéralité  et 
de  dedans  en  dehors  sous  l'influence  desquels,  ainsi  que  je  l'ai 
souvent  constaté  sur  le  cadavre,  la  tète  du  marteau  ne  tarde  pas 
à  se  détacher  de  ses  connexions  articulaires  avec  l'enclume  et  à 
acquérir  une  grande  mobilité,  et  je  fais  progresser  l'anneau  le 
long*  du  manche  jusqu'à  ce  que  sa  portion  coupante  se  trouve  en 
contact  avec  le  tendon  du  tenseur  et  en  opère  la  section  à  l'aide 
de  mouvements  de  scie. 

«  L'anneau  continue  ensuite  son  ascension  aussi  haut  que  le 
permet  l'encadremnt  t  vmpanal,  et  après  avoir  répété  à  ce  niveau 
les  mouvements  de  latéralité  et  les  tractions  vers  l'extérieur,  pour 
rompre  les  dernières  adhérences,  il  ne  reste  qu'à  attirer  l'instru- 
ment au  dehors  en  rasant  la  paroi  supérieure  du  conduit  pour 
faire  basculer  le  marteau  et  l'entraîner  dans  le  canal  auditif  et 
parfois  même  en  obtenir  l'élimination  complète  sans  le  secours 
de  la  pince. 

«  Je  me  suis  assuré  de  visu,  sur  le  cadavre, que  le  mouvement 
de  bascule  imprimé  au  marteau  ne  réagit  pas,  pour  ainsi  dire, 
sur  l'enclume,  dont  les  rapports  articulaires  avec  l'étrier  ont  été 
constamment  trouvés  intacts  après  l'opération  ;  il  en  est  presque 
toujours  de  même  de  l'intégrité  de  la  corde  tvmpanique. 

((  Je  me  suis  g-énéralement  abstenu  de  séparer  l'étrier  de  l'en- 
clume, eteela  sans  observer  de  vertiges  immédiats  ou  consécutifs; 
de  plus,  à  l'exception  de  trois  ou  quatre  malades  sur  une  ving- 
taine environ,  il  n'y  a  eu  aucun  genre  de  sensation  anormale  du 
côté  de  la  langue.  Enfin  jamais  je  n'ai  constaté  de  fracture  du 
marteau.   » 

Extraction  de  l'enclume  [Procédé  de  Delstanche).  —  «  Les 
nombreuses  expériences  auxquelles  je  me  suis  livré  sur  le  cadavre 
m'autorisent  à  regarder  l'extraction  de  l'enclume  comme  sus- 
ceptible de  provoquer  de  graves  accidents. 
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«  J'ai  cru  utile  de  perfectionner  l'instrument  de  Ludewig  en 
garnissant  l'extrémité  recourbée  d'une  couche  de  gutta-percha, 
ce  qui  assure  un  meilleur  contact  avec  l'osselet  et  diminue  les 
risques  de  traumatisme  tout  en  maintenant  réunis  des  fragments 
de  la  lame,  si  celle-ci  venait  à  se  briser. 

«  Il  y  aurait  utilité  d'agir  sur  la  longue  branche  de  l'enclume 
lorsqu'elle  est  accessible  à  l'anse  d'un  étrangleur.  Il  serait  peut- 
être  bon,  avant  d'extraire  le  marteau,  déporter  un  lacs  sur  la  lon- 
gue branche,  ce  qui  faciliterait  les  manœuvres  d'extraction  de 
l'enclume.   » 

{Ann.  Mal.  Or.,  1893,  p.  890-893). 

Dans  l'étude  des  opérations  nouvelles,  l'attention  doit  se  porter 
surtout  sur  les  résultats  ;  et  ceux-ci  doivent  être  envisagés  à  tous 
les  points  de  vue,  opératoire,  thérapeutique  et  fonctionnel. 

Le  but  de  l'intervention  est  toujours  atteint  si  l'on  connaît  suf- 
fisamment le  manuel  opératoire  :  on  arrive  à  extraire  les  deux  osse- 
lets de  leur  loge. Cependant,  le  marteau  peut  se  fracturer  au  niveau 
du  col,  si  l'on  tire  le  serre-nœud  directement  à  soi  et  en  dehors, 
au  lieu  de  le  porter  en  bas  et  un  peu  en  avant.  On  peut  aussi 
manquer  l'enclume,  si  l'on  ne  tient  pas  compte  de  toutes  les 
prescriptions  antérieures;  et  l'enclume  luxée  peut  rester  dans  la 
caisse  si  l'action  du  crochet  a  été  un  peu  brusque.  Lubet-Barbon 
vit  une  fois  cet  osselet  lui  échapper  au  moment  où  il  retirait  la 
cuiller  de  Ludewig,  et  il  ne  put  le  retrouver  et  le  ramener  au 
dehors  malgré  des  lavages  abondants.  Peut-être  était-il  tombé 
dans  le  recessus  inférieur  de  la  caisse  et  masqué  par  le  cadre  tym- 
panique. 

Il  faut  aussi  savoir  qu'il  y  a  des  cas  où  l'enclume  a  été  détruite 
et  éliminée  par  la  carie  et  que  c'est  en  vain  qu'on  fouille  salogette 
après  l'extraction  du  marteau.  Dans  notre  avant-dernière  opéra- 
tion, pareille  condition  s'est  réalisée;  nous  avons  tourné  à  plu- 
sieurs reprises  notre  crochet  dans  l'angle  postéro-supérieur  de 
l'attique,  sans  éprouver  la  moindre  résistance.  L'oreille  sur  laquelle 
nous  intervenions  coulait  depuis  vingt  années  et  le  tympan  ne 
représentait  qu'une  étroite  bandelette  formant  un  double  cintre 
de  chaque  côté  du  manche  du  marteau. 
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Pareille  constatation  de  l'absence  de  l'enclume  a  été  faite  un 
grand  nombre  de  fois  par  tous  les  otologistes.  Mais  il  ne  faut  pas 
abuser  de  l'élimination  spontanée  de  l'enclume,  et  croire  qu'elle 
n'existe  plus  quand  on  n'a  pu  l'enlever.  Ce  serait  s'excuser  à  bon 
compte  d'une  faute  opératoire.  D'ailleurs,  on  reconnaîtrait  son 
erreur  par  les  examens  otoscopiques  ultérieurs.  Quand  l'enclume 
a  été  abandonnée  dans  la  caisse,  on  peut  apercevoir  sa  longue 
branche  qui  pend  au-dessous  du  cadre  tvmpanal,.  comme  une  tige 
d'ivoire. 

L'écoulement  sanguin  pendant  et  après  l'opération  est  très 
variable.  L'ablation  du  marteau  est  le  plus  souvent  exsangue; 
mais  le  passage  du  crochet  dans  Fattique  donne  lieu  à  une  petite 
hémorrhagie  qui  peut  être  assez  abondante  pour  que  le  sang 
coule  du  conduit  auditif  jusque  dans  le  cou  du  malade.  En  tout 
cas,  il  y  a  toujours  nécessité  de  répéter  les  tamponnements  de  la 
caisse,  pour  avoir  une  vue  nette  du  fond  de  l'oreille. 

Si  d'ordinaire  le  suintement  sanguin  s'arrête  après  l'interven- 
tion et  n'imprègne  que  faiblement  les  tampons  maintenus  clans 
le  conduit,  nous  avons  vu  aussi  le  sang  traverser  la  couche  de 
coton  hydrophile  et  la  bande  qui  constituaient  le  pansement  pro- 
tecteur de  l'oreille. 

Quelques  auteurs  ont  noté  au  moment  de  l'opération  divers 
phénomènes  réflexes,  tels  qu'un  peu  de  ralentissement  du  pouls, 
des  bourdonnements  d'oreille  et  des  vertiges. 

Une  malade  de  Luc  (Rev.  int.  otol.  1891, p.  276)  a  ressenti  immé- 
diatement après  l'opération  de  violents  bourdonnements  et  des 
vertiges  accompagnés  de  vomissements  bilieux  rendant  la  station 
debout  très  difficile.  Ces  troubles  se  sont  atténués  peu  à  peu, 
mais  n'ont  disparu  qu'au  bout  de  deux  semaines. 

Nos  opérés  se  sont  plaints  de  douleurs  vives  dans  la  tète;  et 
cela  surtout  au  moment  du  passage  du  crochet  de  Ludewig  dans 
Pattique.  Cette  douleur  a  duré  quelques  instants  ou  s'est  prolon- 
gée pendant  plusieurs  heures.  Elle  a  irradié  dans  les  yeux,  dans 
les  mâchoires  où  elle  s'est  manifestée  par  de  la  gêne  de  la  masti- 
cation; et  dans  la  langue  où  elle  a  produit  des  picotements. 

Certaines  conformations  de  l'oreille  rendent  parfois  l'opération 
difficile  C'est  ainsi  que  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  peut 
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être  assez  convexe  en  arrière  pour  masquer  plus  de  la  moitié  anté- 
rieure du  tympan.  On  découvre  avec  peine  le  manche  du  marteau 
et  le  tympan  semble  très  oblique  d'avant  en  arrière.  D'autres  fois 
l'étroitesse  du  conduit  auditif  est  telle,  qu'il  faut  se  servir  d'un 
tout  petit  spéculum  dans  la  lumière  duquel  on  peut  à  peine  passer 
les  instruments.  L'éclairement  est  ainsi  illusoire  et  on  ne  peut 
guère  opérer  qu'au  juger,  ce  qui  n'est  pas  prudent;  on  court  risque 
de  produire  des  lésions  graves  dans  la  profondeur  de  la  caisse. 
Mieux  vaut,  dans  ces  conditions,  décoller  le  pavillon  de  l'oreille 
d'après  les  règles  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  résultats  thérapeutiques, 
voici  ce  qu'on  observe  : 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'extraction  des  osselets,  la 
muqueuse  labyrinthique,  très  visible,  par  l'orifice  du  cadre  tym- 
panal,  apparaît  d'une  routeur  plus  ou  moins  vive  et  le  fond  delà 
caisse  est  recouvert  par  une  légère  sécrétion  qui  augmente  un 
peu  les  jours  suivants. 

Elle  reste  toutefois,  à  moins  d'insuccès,  c'est-à-dire,  de  l'exis- 
tence de  lésions  pariétales,  bien  inférieure  à  ce  qu'elle  était  anté- 
rieurement. C'est  plutôt  un  suintement  consécutif  à  l'élimination 
des  parcelles  de  la  muqueuse  détachées  par  le  processus  répa- 
rateur, qu'une  suppuration  entretenue  par  la  repullulation  des 
germes.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  sécrétion  disparaît  et 
la  réparation  est  définitive  en  deux,  trois  ou  quatre  mois. 

La  guérison  s'établit  par  transformation  de  la  muqueuse  laby- 
rinthique en  tissu  cicatriciel.  Sur  le  fond  rouge  de  la  caisse,  se  déve- 
loppent des  traînées  blanches  qui  restreignent  peu  à  peu  l'éten- 
due de  la  surface  rouge  et  qui  finissent  par  faire  une  nappe  continue. 
Lorsque  la  cicatrisation  est  complète,  il  n'y  a  plus  au  fond  de  la 
caisse  qu'une  surface  blanche,  quelquefois  très  réfringente,  qui 
ne  peut  plus  donner  lieu  à  aucune  sécrétion  pathologique.  On 
peut  toucher  avec  un  stylet  le  promontoire, dont  la  saillie  se  détache 
avec  netteté,  et  on  a  la  sensation  que  le  stylet  est  au  contact 
de  l'os. 

La  guérison  se  trouve  quelquefois  ralentie:  elle  peut  ne  surve- 
nir qu'au  bout  de  cinq  et  six  mois.  Mais  il  ne  faut  pas  se  décou- 
rager et  il  est  nécessaire  de  continuer  régulièrement  les  panse- 
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ments  antiseptiques.  Comme  on  conserve  un  libre  accès  dans  la 
caisse,  il  faut  en  profiter  pour  détruire  dès  leur  naissance  les 
fongosités  qui  pourraient  reparaître  et   [tour-  porter  directement 

sur  la  muqueuse  les  agents  antiseptiques. 

Si  nous  nous  en  rapportons  aux  statistiques  des  auteurs  alle- 
mands, les  résultats  thérapeutiques,  envisagés  au  point  de  vue 
des  signes  objectifs  de  l'infection  sont  excellents.  Dans  2'.)  cas  où 
l'enclume  et  le  marteau  avaient  été  2i  fois  enlevés  simultanément 
et  où  le  marteau  avait  été  cinq  fois  seul  extrait.  Sexton  a  obtenu 
I 5  guérisons.  Grunert  a  enregistré  1 3  guérisons  sur  2H  opérations  : 
l'otorrhée  datait  le  plus  souvent  de  l'enfance  et  quelquefois  de  la 
première  enfance. 

Reinhard  a  pratiqué  23  fois  l'excision  du  marteau  avec  ou  sans 
l'enclume  et  a  constaté  15  guérisons. 

Milligan  (Lancet,  janv.  18(.)2i  a  encore  été  plus  heureux:  dans 
cinq  cas,  il  a  eu  4  guérisons. 

Ludewig,  sur  32  opérés,  a  vu  20  fois  la  suppuration  cesser  com- 
plètement. 

Colles  a  opéré  8  malades  et  obtenu  .">  succès. 

Au  total  125  opérations,  72  succès. 

Au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels,  dont  nous  avons 
recommandé  de  tenir  compte  avant  l'opération,  les  statistiques 
allemandes  sont  très  encourageantes.  Oh  n'a  pas  observé  d'ag- 
gravation marquée  de  la  surdité.  Dans  la  moitié  des  cas,  l'acuité 
auditive  est  restée  la  même  ;  dans  l'autre  moitié,  elle  s'est  amé- 
liorée après  l'arrêt  de  la  suppuration,  et  cette  amélioration  a  été 
quelquefois  considérable. Sur  les  28  opérés  de  Grunert, 15  malades, 
qui  ne  pouvaient  percevoir  avant  l'intervention  la  voix  chuchotée 
qu'à  un  demi-centimètre,  l'entendaient  ensuite  à  trois  mètres. 

Y  a-t-il  quelques  accidents  inflammatoires  ou  opératoires  à  re- 
douter ? 

Nous  ne  connaissons  aucun  cas  de  complication,  après  l'extrac- 
tion du  marteau  et  de  l'enclume.  Ce  ne  serait  d'ailleurs  que  la 
conséquence  d'une  infraction  aux  règles  de  l'antisepsie  et  par  con- 
séquent une  faute  imputable  à  l'opérateur  et  non  à  l'opération. 

Grunert  dit  avoir  ouvert  le  labyrinthe  :  ce  qui  ne  retarda  pas  la 
guéri  son.  Le  malade  n'eut  pas  d'écoulement  de  liquide  céphalo- 
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rachidien,  et  éprouva  un  seul  jour  un  étourdissement  en  s'asseyant 
sur  son  lit. 

Le  seul  accident  sérieux  méritant  une  mention  est  la  paralysie 
faciale.  Celle-ci  a  été  passagère  ou  définitive  suivant  probable- 
ment qu'elle  était  due  à  une  contusion  et  un  œdème  ou  à  une 
déchirure  du  nerf. 

On  peut  aussi  mettre  au  nombre  des  accidents  opératoires  l'a- 
bandon dans  l'attique  d'un  fragment  d'osselet  ou  de  l'enclume.  La 
suppuration  se  prolongera  jusqu'à  l'élimination  du  séquestre  ou  de 
l'osselet.  Cela  découle  du  principe  même  de  l'utilité  de  l'opération. 

Nous  avons  fait  cinq  fois  l'ablation  des  osselets  : 

Une  fois,  le  résultat  a  été  insuffisant.  Après  une  période  d'amé- 
lioration de  six  mois,  des  fongosités  se  sont  produites  dans  l'atti- 
que avec  suppuration  assez  fétide  pour  incommoder  le  malade  et 
son  entourage. 

Une  fois  le  malade  est  parti  avant  la  fin  du  traitement. 

Une  fois,  le  résultat  aurait  été  assez  bon,  sans  une  paralysie 
faciale,  attribuée  à  une  pression  trop  forte  sur  la  paroi  labyrin- 
thique  pendant  le  grattage  de  la  muqueuse. 

Deux  fois,  la  guérison  a  été  complète. 

Observation  I.  —  W...,  22  ans. 

Ecoulement  de  l'oreille  depuis  l'âge  de  10  ans.  Polype  de  l'enclume. 
On  voit  deux  plans  au  fond  du  conduit  auditif,  l'un  inférieur,  très 
rouge  et  recouvert  de  taches  de  pus,  est  formé  par  la  muqueuse  de  la 
paroi  labyrinthique  ;  le  supérieur,  plus  externe,  plus  pâle,  arrivant 
jusqu'au  diamètre  transversal  du  cadre  tvmpanal, représente  le  reste  de 
la  membrane  tympanique.  Au-dessous  du  bord  inférieur  de  celte 
dernière  partie  et  un  peu  en  arrière,  émerge  un  petit  polype  rose  pale 
qui  correspond  au  siège  de  la  longue  branche  de  l'enclume.  En  avant 
de  lui,  la  muqueuse  tympanique  est  légèrement  ectropionnée.  On  ne 
voit  pas  les  détails  du  manche  du  marteau  ;  écoulement  faible;  mon- 
tre à  0m03. 

Opération  le  17  mai  1890.  Le  marteau  et  l'enclume  sont  cariés. 
Forte  douleur  dans  la  tète  au  moment  de  la  luxation  de  l'enclume.  Cons- 
Iriction  brusque  des  mâchoires  et  pincement  de  la  langue  entre  les  dents. 

Résultats.  —  Immédiats  excellents.  L'écoulement  cesse. 

Trois  mois  après  l'intervention,  la  sécrétion  est  encore  insignifiante. 
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Quand  on  retire  le  pansement,  on  trouve  a.  la  partie  inférieure  de  la 
caisse  une  petite  niasse  de  pus  concrète.  Nous  continuons  les  panse- 
ments à  la  gaze  iodoformée  et  les  lavages  de  l'attique. 

Les  débris  flottants  de  la  membrane  du  tympan  sont  bourgeonnants 
et  se  portent  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse,  de  sorte  que  le  fond  de 
l'oreille  représente  un  infundibulum  dont  le  sommet  correspond  au 
promontoire. 

Le  23  octobre,  plus  d'écoulement  ;  la  paroi  interne  de  la  caisse  est 
recouverte  de  tractus  cicatriciels  qui  descendent  en  éventail  du  toit  de 
la  caisse  et  entre  lesquels  on  aperçoit  quelques  points  rouges  de  la  mu- 
queuse. 

Nous  considérons  en  ce  moment  la  guérison  comme  certaine.  La 
montre  restait  entendue  à  0m03. 

Mais  dans  la  suite,  nous  avons  vu  s'accumuler  une  sécrétion  épaisse 
à  la  partie  inférieure  de  la  caisse  ;  et  le  lavage  de  l'attique  faisait  des- 
cendre de  petites  masses  graisseuses,  blanches,  à  odeur  très  fétide  quand 
on  les  écrasait. 

Puis  les  fongosilés  apparurent  à  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  et 
la  mauvaise  odeur  de  l'écoulement  s'exagéra. 

Nous  avons  dû  procéder  à  l'ouverture  large  de  l'antre  et  de  l'attique, 
le  27  mars  1897  (Voir  la  fin  de  l'observation,  page  197). 

Observation  IL  —  P...  A  ,  20  ans.  —  Otorrhée  droite  datant  de 
quinze  ans.  Surdité  complète  à  droite. 

Large  échancrure  cordiforme  du  tympan  avec  petit  polype  implanté 
sur  le  manche  du  marteau. 

Le  12  juillet,  nous  essayons  d'enlever  les  osselets.  Le  manche  du 
marteau  ne  peut  être  saisi  dans  l'anse  du  polypotome  et  nous  nous  ser- 
vons d'une  pince  avec  laquelle  nous  finissons,  à  l'aide  de  tractions  et  de 
quelques  petits  mouvements  de  latéralité,  par  amener  un  marteau  noir 
et  perforé  de  petits  trous.  Le  crochet  de  Ludewig  introduit  plusieurs 
fois  dans  l'attique  ne  ramène  pas  l'enclume  que  nous  avons  supposée 
avoir  été  éliminée  par  la  suppuration. 

Pendant  la  manœuvre  du  crochet,  P...  a  éprouvé  une  douleur  très 
vive  dans  la  tète. 

Après  l'opération,  aucune  douleur.  Les  tampons  de  la  caisse  s'imprè- 
gnent d'une  très  faible  sécrétion  purulente  jaunâtre.  Le  contact  des 
tampons  sur  la  paroi  labyrinthique  est  assez  douloureux. 

Lavages  de  la  caisse  tous  les  trois  jours  :  l'irrigation  fait  descendre  de 
L'attique  de  petits  grumeaux  jaunâtres. 

Nous  avons  continué  notre  traitement  jusqu'au  tl  août,  moment  où 
le  malade  a  quitté  l'hôpital.  Il  y  avait  encore  un  peu  de  suintement. 
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Observation  lit.  — D...  Ecoulement  de  l'oreille  droite  depuis  l'Age 
de  6  ans. 

Large  perforation  rétromartellaire  avec  petit  polype  au-dessous  du 
bord  supérieur  de  la  perforation.  —  Montre  au  contact. 

7  août  1895.  —  Après  deux  incisions  parallèles  au  manche  du  mar- 
teau, nous  saisissons  et  nous  ramenons  le  marteau  avec  une  pince  :  le 
col  de  l'osselet  présente  des  lésions  de  carie  assez  avancées  (petites  exca- 
vations) ;  pas  d'enclume;  grattage  à  la  curette  des  parties  accessibles  de 
la  caisse  et  surtout  de  la  paroi  labyrinthique. 

Au  réveil,  paralysie  faciale. 

Cette  paralysie  nous  a  plus  occupé  que  l'oreille.  Elle  a  été  complète. 

A  la  sortie  du  malade,  le  13  octobre  1895,  l'oreille  moyenne  avait  des 
parois  roses  et  lisses.  Le  suintement  était  insignifiant  ;  mais  la  paraly- 
sie faciale  persistait. 

Observation  IV.  —  D...  Eugène,  23  ans.  Ecoulement  de  l'oreille 
gauche  depuis  le  20  mai  1895. 

Large  perforation  antérieure  limitée  en  arrière  par  le  manche  très 
raccourci  du  marteau.  Polype  dans  l'angle  postéro-supérieur  de  la  per- 
foration. 

Le  polype  est  enlevé  le  16  octobre  1896.  Douleurs  continues  de  la  tète 
et  de  l'oreille  gauche  pendant  six  heures.  Quelques  battements  auricu- 
laires pendant  la  nuit. 

Le  22  octobre,  le  polype  reparaissant,  extraction'  des  osselets.  Le 
marteau  a  été  très  difficile  à  saisir  à  cause  du  raccourcissement  de  son 
manche  qui  n'a  guère  plus  d'un  millimètre  :  la  tète  et  le  col  ne  présen- 
tent aucune  altération.  Le  corps  de  l'enclume  paraît  normal;  sa  longue 
branche  est  renflée  en  massue  et  sa  courte  apophyse  est  érodée.  Pas  de 
douleurs  vives  pendant  l'intervention. 

Un  quart  d'heure  après  le  pansement,  quand  la  cocaïnisation  eut 
épuisé  son  effet,  douleur  très  vive  dans  le  fond  de  l'oreille.  Elle  a  duré 
jusqu'à  10  heures  du  soir.  Vers  minuit,  douleur  dans  les  yeux,  gène 
notable  de  la  mastication. 

Le  23  octobre,  plus  de  douleurs.  Le  pansement  est  souillé  de  sang  à 
l'extérieur,  mais  les  parois  du  conduit  auditif  ne  sont  pas  tuméfiées  et 
le  fond  de  la  caisse  est  très  net. 

26  octobre,  quelques  élancements  assez  vifs  dans  le  fond  de  l'oreille 
pendant  les  dernières  quarante-huit  heures  où  le  pansement  n'a  pas 
été  fait.  Les  tampons  superficiels  sont  encore  imprégnés  de  sang 
desséché,  ce  qui  explique  probablement  la  petite  douleur.  Le  tampon 
profond  a  une  mauvaise  odeur.  Le  fond  de  la  caisse  est  douloureux  à  la 
pression  du  stylet.  A  l'examen  otoscopique,  la  muqueuse  labyrinthique 
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est  épaissie  et  rouge  ;  les  débris  de  la  membrane  du  tympan  forment 
également  un  bourrelet  très  injecté.  Pansements  à  la  glycérine  phéni- 
quée. 

3  novembre,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  ont  dis- 
paru. 

30  novembre,  tout  écoulement  a  cessé. 

30  décembre  (jour  de  la  sortie),  sécheresse  complète  de  la  caisse. 
Le  cadre  tynipanal  est  net.  Le  bord  inférieur  de  la  paroi  externe  de 
l'attique  se  présente  comme  une  arête  régulière.  Le  fond  de  la  caisse 
est  brillant,  nacré,  avec  plusieurs  points  très  réfringents.  La  paroi  laby- 
rinthique  est  dure  au  toucher  du  stylet. 

Observation  V.  —  M...  19  ans,  soldat  au  74e  de  ligne.  Otorrhée 
post-rubéolique  de  l'oreille  droite  depuis  l'âge  de  6  ans. 

Perforation  postérieure  du  tympan  assez  large  pour  laisser  voir  des 
fongosités  sur  la  paroi  labyrinthique.  L'écoulement  de  pus  se  reproduit 
sous  les  yeux  après  tamponnement.  Petit  polype  au-dessous  du  bord 
supérieur  de  la  perforation  du  tympan.  Montre  à  0m20. 

21  août  1895,  ablation  du  marteau  et  de  l'enclume  sans  difficulté. 

23  août,  réfection  du  pansement,  aucune  douleur.  Les  tampons  sont 
imprégnés  de  sang.  Au  fond  du  conduit, mélange  de  sérosité  et  de  sang, 
sensibilité  du  fond  de  l'oreille. 

25  septembre,  date  de  sortie.  Aucun  suintement,  aucune  douleur, 
montre  à  0m15. 

Le  malade  se  présente  à  nous  le  23  juin  1896.  Il  nous  déclare  avoir 
eu  quelques  sifflements  huit  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital;  mais  dans 
la  suite,  il  n'a  plus  rien  ressenti. 

Jamais  d'écoulement.  N'est  pas  gêné  pour  l'audition,  entend  à  5  cen- 
timètres une  montre  que  l'oreille  saine  entend  à  4  mètres. 

La  paroi  interne  de  la  caisse  a  un  aspect  blanchâtre,  cicatriciel,  avec 
de  petites  traînées  rouges  verticales  et  des  points  brillants  très  réfrin- 
gents. On  distingue  la  branche  inférieure  de  l'étrier. 

Au  niveau  des  anciennes  attaches  du  tympan,  on  voit  en  haut  et  en 
avant  une  petite  saillie  arrondie,  et  en  bas  un  fragment  de  la  membrane 
gris  et  un  peu  translucide  incliné  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

D.  —  Du  traitement  des  ostéites  pariétales. 

Les  ostéites  pariétales  exigent  une  intervention  directe  :  il  faut 
abraserou  réséquer  les  fongosités  et  les  parties  osseuses  mortifiées 
qui  entretiennent  la  suppuration  et  exposent  aux  complications 
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périauriculaires  ou  endocrâniennes.  Pour  cela,  les  lésions  sont 
divisibles  en  trois  groupes  : 

a)  Celles  qui  sont  accessibles  par  les  voies  naturelles; 

/;)  Celles  qui  nécessitent  l'ouverture  de  l'antre  ou  cul-de-sac 
postérieur  du  recessus  épitympanique  (antrotomie)  ; 

c)  Celles  qui  réclament  l'ouverture  larg-e  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne  (attico-antrotomie)  ; 

C'est,  à  notre  avis,  la  plus  simple  classification  des  moyens 
thérapeutiques  applicables  aux  ostéites  pariétales. 

I.  —  La  voie  du  conduit  auditif  n'est  suffisante  que  dans  un 
très  petit  nombre  de  circonstances;  car  c'est  plus  souvent  l'inté- 
rieur que  l'entrée  de  la  caisse  qui  est  malade. 

Cependant,  on  traite  avec  succès,  par  le  conduit  auditif,  les 
périostites  du  mur  de  la  log-ette,  quelques  cas  de  carie  du  même 
mur  ou  de  carie  du  massif  osseux  du  facial,  quelques  caries  du 
recessus  hypotympanique  et  le  plus  grand  nombre  des  nécroses 
du  labyrinthe. 

Les  périostites  du  mur  de  la  log-ette  et  de  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  étant  très  douloureuses,  il  faut  insister  sur  les 
irrigations  chaudes  et  l'enveloppement  de  l'oreille  sous  un  panse- 
ment humide.  Il  n'v  a  aucun  inconvénient  à  faire  une  incision 
antéro-postérieure  des  parties  molles  de  la  rég-ion  murale  avant 
la  formation  du  pus  et  dès  que  la  tuméfaction  est  assez  marquée 
pour  ne  pas  laisser  douter  du  diagnostic.  L'incision  est  antiphlo- 
g-istique  et  surtout  anesthésique.  Après  la  formation  de  l'abcès 
sous-périosté,  le  débridement  du  périoste  est  de  rigueur  :  un  bis- 
touri très  étroit  peut  suffire  ;  mais  comme  on  ne  peut  drainer  l'in- 
cision et  que  les  lèvres  de  la  plaie  ont  tendance  à  se  refermer,  le 
g-alvano-cautère  est  préférable  à  l'instrument  tranchant.  Le  fond 
de  l'oreille  est  pansé  avec  des  tampons  imprégnés  de  glycérine 
phéniquée.  La  paracentèse  du  tympan  est  un  complément  néces- 
saire du  traitement  et  dérive  le  pus  qui  ne  peut  passer  que  par  la 
fistule  de  l'abcès  pariétal,  si  le  tympan  n'est  pas  ouvert. 

Y  a-t-il  ostéite  murale,  le  traitement  peut  encore  se  faire  par 
le  conduit,  si  l'infiltration  osseuse  n'a  produit  qu'Un  effritement 
de  la  margelle  tympanique  ou  une  perforation  centrale  de  la  paroi. 
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L'érosion  du  bord  coïncide  d'ordinaire  avec  une  ulcération  de  la 
membrane  de  Shrapnell  dont  elle  augmente  les  dimensions,  et  le 
traitement  de  la  carie  devient  complémentaire  de  celui  de  la  per- 
foration :  en  même  temps  qu'on  irrigue  i'attique  et  qu'on  fait  des 
pansements  antiseptiques,  on  gratte  avec  une  petite  curette  le 
tissu  osseux,  fongueux  et  carié,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  des 
parties  résistantes  et  on  touche  la  surface  ainsi  avivée  avec  iww. 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  1  10.  Si  la  marche  de  l'affection 
impose  l'extraction  des  osselets,  on  termine  l'opération  par  le 
même  curettage. 

On  gratte  et  on  cautérise  également  la  lésion  osseuse,  quand 
elle  siège  au  milieu  du  mur  de  la  logette.  Mais  comme  alors,  l'affec- 
tion coïncide,  au  dire  de  Gellé,  avec  une  syphilis  héréditaire  ou 
acquise,  il  y  a  lieu  de  prescrire  en  même  temps  un  traitement 
général  mercuriel  et  ioduré.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  carie 
étendue  de  la  paroi  externe  de  I'attique  ou  de  lésions  graves 
simultanées  de  la  cavité  de  I'attique  qu'il  faut  renoncer  au  traite- 
ment conservateur,  et  recourir  à  l'ouverture  large  de  la  caisse. 

Le  traitement  local  des  caries  du  massif  osseux  du  facial  est 
tout  au  plus  admissible  dans  les  cas  où  la  lésion  se  traduit  au 
dehors  par  une  tuméfaction,  un  polype,  une  fistule  ou  un  séquestre 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  La  guérison  d'un  cer- 
tain nombre  de  paralysies  faciales  a  été  en  effet  obtenue  par  l'abla- 
tion d'un  polype  ou  d'un  séquestre  prudemment  pratiquée,  et 
par  la  cessation  de  la  compression  ou  de  la  rétention  de  pus. 
Mais,  on  n'a  fait  disparaître  que  les  phénomènes  parétiques;  le 
noyau  de  carie  profonde,  cause  de  la  paralysie,  continuait  de  sub- 
sister; et  une  poussée  infectieuse  nouvelle  était  susceptible  de 
ramener  les  accidents  de  paralysie.  Dans  ces  conditions,  il  faut 
reconnaître  que  la  cure  radicale  des  caries  du  massif  osseux  du 
facial  n'est  possible  qu'en  s'attaquant  au  foyer  de  la  carie  ;  et 
le  foyer  n'est  accessible  qu'à  travers  la  région  mastoïdienne,  que 
la  lésion  soit  mastoïdienne  ou  auriculaire. 

On  peut  traiter  avec  sucrés  par  la  voie  du  conduit  auditif  quel- 
ques caries  du  recessus  hypotympanique.  C'est  toujours  le  même 
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principe  :  gratter  la  région  suspecte  avec  une  curette,  et  lorsqu'on 
a  extrait  les  fongosités  et  les  aiguilles  osseuses,  toucher  la  surface 
nettoyée  avec  un  petit  tampon  d'ouate  imprégnée  d'une  solution 
de  chlorure  de  zinc.  Le  grattage  doit  être  fait  avec  prudence  pour 
ne  pas  perforer  la  paroi  et  blesser  le  golfe  de  la  jugulaire  interne. 
A  cet  égard,  Kretschmann  recommande  sa  petite  curette  qui  se 
recourbe  très  facilement  et  agit  sans  violence.  Hessler  a  objecté 
qu'il  y  avait  aussi  danger  de  déterminer  une  paralysie  faciale.  Le 
fait  ne  s'est  pas  réalisé  à  notre  connaissance.  On  doit  plutôt  crain- 
dre une  reproduction  des  fongosités,  soit  que  l'opération  ait  été 
incomplète,  soit  que  la  réinfection  du  foyer  ait  lieu.  Vu  le  voi- 
sinage de  la  jugulaire  interne,  on  est  autorisé,  en  cas  d'échec  du 
traitement  par  les  voies  naturelles,  à  proposer  aux  malades  une 
de  ces  interventions  radicales  que  nous  exposerons  plus  loin. 

La  plupart  des  guérisons  de  carie  ou  de  nécrose  du  labyrinthe 
ont  été  obtenues  sans  intervention  chirurgicale.  L'ostéite  de  la 
pointe  du  promontoire  se  traite  par  un  coup  de  curette  et  une  cau- 
térisation avec  un  petit  tampon  trempé  dans  une  solution  de  chlo- 
rure de  zinc  au  1  10.  La  nécrose  partielle  ou  totale  du  labyrinthe 
ne  réclame  que  des  précautions  antiseptiques,  tant  que  le  sé- 
questre n'est  pas  détaché.  On  enlève  les  fongosités  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  production  et  on  draine  la  suppuration  pour  per- 
mettre au  malade  d'atteindre  sans  accidents  la  fin  de  l'évolution 
spontanée  de  l'ostéite  et  le  moment  de  l'élimination  du  séquestre. 

Dès  que  la  portion  d'os  mortifiée  est  détachée,  on  l'enlève.  Les 
plus  petits  séquestres  peuvent  être  entraînés  par  le  courant  des 
injections.  De  plus  gros  ont  besoin  d'être  amenés  au  dehors  avec 
une  pince.  Quelques-uns  doivent  être  fragmentés  pour  ne  pas 
éraillerles  parois  du  conduit  auditif.  Enfin,  il  y  en  a  dont  l'extrac- 
tion serait  difficile  ou  dangereuse  à  travers  la  lumière  du  conduit 
auditif  membraneux.  Il  ne  faut  pas  hésiter  dans  ce  dernier  casa 
détacher  le  pavillon  de  l'oreille,  — ce  qui  ne  change  guère  les  con- 
ditions d'intervention  par  les  voies  naturelles  —  et  à  morceler  le 
séquestre  avec  de  forts  ciseaux.  Un  bel  exemple  d'une  semblable 
intervention  est  consigné  dans  la  thèse  de  Bec  (loc.  citato).  L'opé- 
ration a  été  faite  par  le  Dr  Roche t, chirurgien  de  l'Antiquaille  de 
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Lvon  La  malade,  une  fillette  de  15  ans,  avait  un  écoulemenl  de 
l'oreille  gauche,  remontant  à  l'âge  de  5  ans.  Cette  oreille  était 
remplie  de  végétations  polypeuses.  Le  conduit  auditif  externe 
était  très  étroit,  ulcéré  par  places, surtout  vers  le  fond  et  en  haut  ; 
otorrhée  abondante,  paralysie  faciale  périphérique.  Dans  une  pre- 
mière séance,  ablation  de  nombreux  polypes,  extraction  de  deux- 
petits  séquestres  par  le  conduit  auditif.  L'un  d'eux  est  aplati. 
lamelliforme,  d'une  surface  d'un  quart  de  centimètre  carré  envi- 
ron et  parait  être  un  fragment  de  la  paroi  de  la  caisse.  L'autre. 
un  peu  plus  volumineux,  est  trop  irrégulier  pour  qu'on  puisse 
savoir  ce  qu'il  représente. 

Quelques  jours  plus  tard,  on  sent  au  fond  du  conduit  un  gros 
séquestre  facilement  mobilisable  avec  un  stylet,  mais  impossible 
à  extraire  avec  la  pince.  La  malade  est  anesthésiée.  Rochet  dé- 
tache le  pavillon  par  le  procédé  ordinaire  et  arrive  facilement 
sur  le  séquestre  renfermé  dans  la  caisse.  Il  l'enlève  avec  une 
pince,  et  extrait  deux  autres  petits  séquestres  avec  une  curette. 
Il  a  alors  la  sensation  qu'il  est  dans  une  vaste  cavité,  limitée 
de  toutes  parts  par  du  tissu  osseux  résistant.  Le  promontoire  a 
complètement  disparu,  ainsi  que  les  parties  plus  profondément 
enlevées  qui  sont  très  irrégulières,  anfractueuses,  plus  ou  moins 
aplaties  et  mesurant  5  à  8  millimètres  dans  leurs  plus  grandes 
dimensions. 

La  malade  était  encore  en  traitement  quand  l'observation  a  été 
publiée. 

Après  l'adoption  de  la  méthode  de  Stacke,  les  chirurgiens  ne 
pouvaient  manquer  d\^n  faire  l'application  à  la  guérison  des 
nécroses  labyrinthiques.  Ils  v  étaient  d'autant  mieux  autorisés 
qu'il  existe  des  faits  cliniques  d'élimination  spontanée  d'un  séquestre 
labvrinthique  par  l'apophyse.  Ilyamême  des  cas  déjà  anciens 
de  séquestrotomie  chirurgicale  par  la  mastoïde,  plus  accidentelle 
il  est  vrai,  que  délibérément  accomplie.  Lorsque  Pve  (Lancet, 
188.'))  fit  sortir  par  la  mastoïde  tout  le  labyrinthe  séquestré,  ce 
fut  une  surpris»4  pour  lui.  Il  croyait  traiter  une  suppuration  chro- 
nique du  processus  mastoïdien. 

Mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  labyrinthe  est  formé  d'un 
tissu  osseux  compact  et  qu'il  renferme  le  nerf  facial  et  les  éléments 
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de  l'oreille  interne.  On  n'a  le  droit  d'en  réséquer  que  juste  la  por- 
tion nécrosée.  Or,  le  mieux  est  d'attendre  la  formation  du  sillon 
d'élimination.  Ceci  revient  à  dire  que,  quels  que  soient  les  avan- 
tages de  nos  procédés  opératoires  nouveaux,  la  pins  sage  théra- 
peutique consiste  à  mettre  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 
pour  parfaire  le  détachement  de  son  séquestre  et  à  intervenir  seu- 
lement en  vue  de  l'extraction.  C'est  s'exposer  à  augmenter  les 
troubles  fonctionnels  consécutifs  à  une  nécrose  du  labyrinthe  que 
de  vouloir  abréger  la  durée  de  la  suppuration  par  une  exérèse 
osseuse,  ou  tout  au  moins  à  ne  pas  faire  œuvre  utile.  On  peut 
citer  des  échecs  opératoires  manifestes  où  l'action  de  l'instrument 
du  chirurgien  est  restée  en  deçà  de  ce  que  la  nature  avait  con- 
damné à  l'élimination.  Par  exemple,  Harry  Friendenwald  (New- 
York  Med.  Jour.,  22  février  1893)  a  fait  dans  un  cas  de  nécrose 
labvrinthique  une  exentération  aussi  étendue  que  possible  de 
l'oreille.  La  suppuration  n'a  pas  diminué.  Il  a  fallu  continuer 
pendant  trois  ans  et  demi  les  pansements  et  les  irrigations  à  tra- 
vers le  trajet  fistuleux.  Un  jour  le  séquestre  labvrinthique,  qui 
avait  résisté  à  de  nombreuses  tentatives  d'extraction,  a  fini  par 
s'éliminer  spontanément,  et  Potorrhée  a  cessé. 

II.  Antrotomie.  —  On  ne  comprendra  peut-être  pas  que  nous 
admettions  aujourd'hui  qu'il  y  ait  des  lésions  d'otite  moyenne  puru- 
lente prolongée  susceptibles  d'être  traitées  par  Pantrotomie. 

Cependant,  avant  1889,  Pantrotomie  était  placée  au  dernier 
rang  de  nos  moyens  thérapeutiques. 

Scwhartze  préconisait  Pantrotomie  comme  un  mode  excellent 
de  drainage  et  la  recommandait  dans  les  suppurations  sanieuses 
inguérissables  de  l'oreille  moyenne  où  l'odeur  fétide,  pénétrante  et 
opiniâtre  du  pus,  persiste  en  dépit  du  lavage  et  de  la  désinfection 
la  plus  minutieuse  par  le  conduit  auditif  et  la  trompe  de  Fallope. 

On  maintenait  ainsi  à  l'extrémité  postérieure  et  déclive  du  canal 
attico-antral  une  ouverture  qui  s'opposait  à  la  stagnation  du  pus 
et  facilitait  le  lavage  de  l'oreille  moyenne  dans  toute  sa  longueur. 

Aujourd'hui,  Pantrotomie  est  oubliée  ;  elle  a  cédé  la  place  à  sa 
cadette  l'attico-antrotomie.  Il  n'est  plus  question  du  drainage  des 
cavités  de  l'oreille  moyenne.  On  en  fait  l'ouverture  large  pour  aller 
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attaquer  directement  la  lésion  à  laquelle  le  drainage  laissait  autre- 
fois le  temps  de  se  réparer  spontanément. 

Nous  reconnaissons  que  l'antrotomie  n'est  pas  justifiée  dans 
les  vieilles  otorrhées  qui  datent  de  20  à  30  ans.  Tout  le  recessus 
épitympanique  est  alors  altéré,  et  ne  faire  qu'une  petite  ouver- 
ture derrière  l'oreille,  c'est  s'exposer  à  voir  se  produire  une  fistule 
interminable  ou  la  persistance  de  l'écoulement  après  la  fermeture 
de  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Mais  on  pourrait  donner  à  l'antrotomie  un  rang*  honorable 
dans  le  traitement  des  otorrhées,  si  l'on  modifiait  notre  thérapeu- 
tique classique  des  écoulements  de  l'oreille.  L'antrotomie  est 
un  mode  de  drainage  qui  devrait  être  appliqué,  suivant  nous, 
chaque  fois  qu'une  suppuration  de  l'oreille  ne  cesse  pas  spontané- 
ment, après  traitement  convenable,  dans  les  trois  ou  quatre  mois 
qui  suivent  son  début.  Alors  on  pourrait  faire  la  désinfection  de 
tout  le  recessus  épitympanique  avant  que  la  fibro-muqueuse  ne  soit 
devenue  fongueuse  et  que  les  os  n'aient  été  eux-mêmes  infiltrés. 
Duplav  avait  placé  l'abondance  de  la  suppuration  au  nombre  des 
indications  de  l'ouverture  de  l'antre.  Il  aurait  fallu  y  mettre  aussi 
la  persistance  de  l'écoulement,  dans  la  période  aiguë.  L'oreille 
est  la  seule  cavité  dans  laquelle  nous  laissons  là  suppuration  se 
prolonger  sans  lui  opposer  d'emblée  le  rationnel  drainage;  et  cela, 
il  faut  bien  le  dire,  parce  que  l'anatomie  de  l'oreille  moyenne  est 
-généralement  mal  comprise  :  on  se  refuse  à  considérer  l'antre 
comme  un  cul-de-sac  de  la  caisse  et  on  croit  que  le  pus  venant  de 
l'attique  trouve  un  débouché  suffisant  dans  la  perforation  tym- 
pan ique.  Le  traitement  des  otites  moyennes  aigries  devrait  être 
ainsi  formulé  :  pansements  antiseptiques  d'abord  ;  et  après  trois 
ou  quatre  mois,  antrotomie,  si  la  suppuration  continue;  antroto- 
mie,  pour  drainer  l'attique,  empêcher  la  rétention  du  pus  dans 
l'antre  et  modifier  la  surface  de  la  muqueuse.  A  ce  compte  seule- 
ment, on  verra  disparaître  les  vieilles  otorrhées  qui  datent  de 
20  et  30  ans  et  qui  finissent  toujours  par  causer  une  complication 
péri-auriculaire*  Nous  nous  permettrons  encore  une  comparaison 
—  car  nous  voudrions  faire  ressortir  l'insuffisance  actuelle  de  nos 
moyens  préventifs  de  l'otite  chronique  —  dans  un  cas  d'inflam- 
mation suppurée  d'une   bourse   séreuse,    la  g-uérison  est  rapide- 
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nient  obtenue  par  l'ouverture  et  le  drainage  de  la  poche.  Mais  si 
on  laisse  l'abcès  se  vider  par  un  étroit  trajet  fistuleux,  les  parois 
de  la  cavité  s'épaississent,  s'indurent  ;  et  un  moment  arrive  où 
la  g-uérison  n'est  possible  qu'après  extirpation  delà  poche. 

L'antrotomie  que  nous  décrirons  avec  l'attico-antrotomie  est 
une  opération  bien  plus  facile  que  l'ouverture  combinée  de 
l'antre  et  de  l'attique.  Les  pansements  ne  sont  pas  douloureux. 
Le  conduit  auditif  est  maintenu  en  place  et  la  cicatrisation  se  fait 
sans  autoplastie. 

Nous  n'avons  à  citer  qu'une  observation  d'antrotomie  faite  dans 
les  conditions  dont  nous  venons  de  parler,  pour  tarir  un  écoule- 
ment de  l'oreille  qui  durait  depuis  trois  mois  et  qui  importunait 
le  malade.  Le  tympan  était  pourtant  largement  perforé.  Mais  en 
moins  de  deux  mois  la  g-uérison  de  la  plaie  rétroauriculaire  et 
celle  de  l'oreille  ont  été  complètes. 

III.  —  Ouverture  large  des  cavités  fie  Voreille  moyenne  ou 
attico-antrotomie. — Reprenons  les  coupes  schématiques  de  l'oreille 
moyenne  pour  comprendre  les  caractères  de  l'attico-antrotomie. 
Dans  une    coupe  vertico-transversale,  l'oreille   moyenne    donne 


Coupe  schématique  vertico- 
transversale  de  la  caisse. 


Coupe  suivant  l'axe  du   rocher  passant  par 
caisse,  l'apophyse  mastoïde  etTantre. 


l'image  d'une  cavité  aux  bords  repliés  vers  le  centre  (fîg.  55).  Dans 
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une  coupe  antéro-postérieure,  elle  représente  deux  larges  cavités 
réunies  par  un  col  étroit  (fig*.  56).  On  ne  peut  aborder  directement 
ni  la  région  de  l'oreille  moyenne  située  au-dessus  de  la  partie 
osseuse  de  la  paroi  externe  (fig.  55),  ni  la  région  placée  au  delà 
du  col  (A.  fig.  56).  Ce  sont  des  anfractuosités  où  les  fermes  sep- 
tiques  se  développent  librement. 

Mais  si  Ton  abrase  la  paroi  externe  de  l'attique  (a  fig.  55),  on 
a  devant  ses  yeux  toute  la  hauteur  de  la  paroi  labyrinthique  depuis 
le  recessushypo-tympanique  jusqu'au  plancher  du  crâne  (fig.  57). 


Fig.  :.:. 

La  cavité  de  l'attique  après  abrasion  du  mur  de  la  logette  (a). 


De  plus,  si,  après  l'ouverture  de  l'antre,  on  résèque  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif  externe,  on  fait  communiquer  large- 
ment entre  elles  les  cavités  delà  caisse  et  de  l'antre  (fig*.  58).  En 
fin  de  compte,  et  pour  passer  du  schéma  à  la  pratique,  quand  les 
deux  opérations  précédentes  sont  terminées,  on  obtient  la  fig.  59. 
Tout  le  recessus  épitympanique  a  disparu,  et  est  transformé  en 
une  cavité  unique. 

Celle-ci  est  limitée  en  haut  par  la  paroi  crânienne,  en  bas  par 
le  plancher  de  la  caisse,  en  avant  par  la  paroi  antérieure  de  la 
caisse  et  l'ouverture  de  la  trompe  d'Eustache,  en  arrière  par  le 
pourtour  de  l'antre  ;  et  on  voit  sur  sa  face  interne  le  relief  du  massif 
osseux  du  facial  qui  va  du  labyrinthe  au  conduit  auditif  et  qui 
laisse  subsister  en  partie  le  rétrécissement  de  Fadi tus. Toute  la  base 
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du  rocher  est  à  nu.  Une  pareille  cavité  est  facilement  explorable. 
Ses    différentes    parois   peuvent  être  l'objet    d'une  intervention 


Fig.  58. 

Les  cavités  de  l'attique  et  de  l'antre  réunies  en  une  seule  cavité  après  la  résection 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  (b). 


topique  et  les  pennes  septiques  n'ayant  plus  d'anfractuosités 


pour 


Fig.  59. 

Les  cavités  de  l'oreille  moyenne  après  leur  ouverture  large  ou  résultat  anatomimie 
de  1  attico-antrotomie. 


se  développer  peuvent  être  détruits  dès  qu'ils  se  manifestent  par 
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une  petite  lésion,  d'ordinaire    par   des   productions  fongueuses. 

Le  champ  opératoire  devient  suffisant  pour  qu'on  ait  accès  sur 
les  parois  labyrinthique  et  inférieure  de  la  caisse,  si  bien  que 
l'opération  n'est  pas  seulement  indiquée  dans  les  infections  de 
l'étage  supérieur  de  la  caisse  ;  mais  est  aussi  applicable  aux  lésions 
du  labyrinthe  et  du  recessus  hvpot  vmpanique. 

C'est  à  l'Allemagne  qu'est  due  cette  conception  thérapeutique. 
11  faut  reconnaître  qu'elle  a  sauvé  l'otologie  de  la  réserve  où  les 
chirurgiens  faisaient  aveu  de  la  tenir,  et  lui  a  fait  prendre  place 
dans  les  discussions  des  sociétés  savantes  et  dans  la  médecine 
opératoire. 

En  1888,  Bergmann  avait  dû  fixer  son  attention  sur  les  suppu- 
rations de  la  caisse  à  l'occasion  de  l'ouverture  d'un  abcès  cérébral 
d'origine  otitique.  Habitué  aux  larg-es  plans  opératoires  et 
convaincu  de  la  double  nécessité  de  voir  clair  dans  la  profondeur 
des  foyers  pathologiques  et  de  remonter  jusqu'à  la  source  du  mal, 
Bergmann  ne  ménagea  pas  les  excisions  pour  mettre  à  nu  les 
cavités  de  l'oreille  moyenne,  les  explorer  dans  leurs  plus  sombres 
recoins,  les  gratter,  les  curetter  et  les  débarrasser  du  dernier 
germe  septique.  Après  avoir  rabattu  en  avant  le  pavillon  cartila- 
gineux et  mis  à  nu  en  arrière  le  conduit  auditif  osseux,  il  réséqua 
toute  la  paroi  postérieure  et  une  partie  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit,  et  tailla  dans  la  mastoïde  un  plan  incliné  en  avant  et  en 
dedans  jusqu'à  la  paroi  tubaire  de  la  caisse.  Le  recessus  épitym- 
panique  avait  ainsi  disparu  ;  la  caisse  et  son  antre  étaient  devenus 
presque  superficiels  et  on  pouvait  enlever  les  parties  malades  sous 
le  contrôle  de  la  vue,  quel  que  fût  leur  siège,  en  arrière,  en  haut, 
en  bas  ou  en  dedans. 

Ainsi  qu'il  arrive  souvent,  en  même  temps  que  cette  question 
avait  fait  l'objet  des  réflexions  de  Bergmann,  Kuster  l'avait 
étudiée  ;  et  la  communication  de  Bergmann  à  la  Société  de  mé- 
decine de  Berlin,  le  8  décembre  1888,  provoqua  immédiatement 
une  déclaration  de  Kuster,  si  analogue  à  celle  de  Bergmann,  que 
les  deux  chirurgiens  doivent  être  considérés  ensemble  comme 
les  promoteurs  de  l'ouverture  large  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne. 

Le   principe  de  la  cure  radicale  des  otites  suppurées  était  posé 
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et  la  méthode  des  larges  ouvertures  de  la  caisse  et  de  la  mastoïde 
avait  acquis  droit  de  cité  dans  la  chirurgie. 

L'idée  fut  reprise  plus  tard  par  Zaufal  et  par  Stacke,  assistant 
de  Scwhartze;  et  au  congrès  de  Berlin,  le  5  août  1890,  Stacke 
présenta  la  question  sous  une  forme  moins  dogmatique.  Il  passa 
en  revue  les  indications  de  l'ablation  du  marteau  et  de  l'enclume 
et  insista  sur  les  suppurations  fréquentes  de  la  partie  postéro- 
supérieure  de  la  caisse.  Cette  fréquence  imposait  la  nécessité  de 
joindre  l'ouverture  de  la  mastoïde  à  l'extraction  des  osselets. 

Ainsi  comprise,  la  nouvelle  méthode,  aussi  remarquable  par 
son  adaptation  aux  indications  pathologiques,  que  par  la  netteté 
delà  technique, fut  accueillie  avec  enthousiasme  par  les  otologistes, 
qui  ne  laissèrent  plus  échapper  l'occasion  de  la  pratiquer  et  qui 
la  classèrent  sous  le  nom  de  Méthode  de  Stacke. 

Nous  oserions  même  dire  qu'elle  a  été  peut-être  trop  souvent 
pratiquée  et  que  son  application  nous  a  paru,  dans  quelques  cas, 
en  disproportion  avec  l'état  pathologique  énoncé  dans  les  obser- 
vations. 

Il  faut  plutôt  tendre  à  restreindre  qu'à  élargir  les  indications 
de  rattico-antrotomie,  car  c'est  en  somme  une  opération  sérieuse. 
Etant  données  la  difficulté  de  la  réparation  et  les  conséquences  thé- 
rapeutiques souvent  incertaines,  ce  n'est  que  dans  des  cas  assez 
rares  qu'il  faut  la  proposer  d'emblée  au  malade. 

Pour  peu  qu'on  ait  quelque  espoir  de  guérison  dans  l'ablation 
des  osselets  et  les  irrigations  régulières  de  la  caisse,  il  faut  les 
essayer.  C'est  un  devoir  de  graduer  le  traitement,  si  l'on  n'a  pas 
la  main  forcée. 

Mais  l'attico-antrotomie  ne  doit  pas  être  différée  dans  les  cas 
manifestes  de  carie  de  la  paroi  crânienne  et  des  parois  antrales 
ou  de  l'accumulation  de  masses  cholestéatomateuses  dans  le  recessus 
épitympanique. 

Or,  on  reconnaît  la  carie  du  recessus  aux  fongosités  implantées 
dans  l'attique  et  qui  émergent  au-dessous  du  mur  de  la  logelte. 
On  la  reconnaît  aussi  aux  douleurs  auriculaires  et  aux  phéno- 
mènes nerveux  variés  qui  s'ajoutent  aux  signes  ordinaires  d'une 
otorrhée. 

Le  sisrne  h'  plus  certain  de  la  carie  antrale  est  la  nécrose  de  la 
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paroi  postérieure  du  conduit  auditif  qui  n'est  autre  que  la  paroi 
antérieure  de  l'autre.  Quelquefois  cette  nécrose  se  manifeste  par 
une  fistule  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit,  fistule  par 

laquelle  un  stylet  aboutit  dans  l'antre.  D'autres  fois,  on  ne  recon- 
naît cette  nécrose  qu'après  l'ouverture  de  l'antre  et  l'exploration 
directe  à  l'œil  et  au  stylet. 

Si  l'on  constate,  après  une  ablation  antérieure  des  osselets,  la 
reproduction  irrépressible  de  fongositéspolypeuses  dans  la  caisse  ; 
ou  si  même,  comme  le  dit  Luc,  la  persistance  de  la  fétidité  décèle 
dans  la  profondeur  de  l'attique  ou  de  l'antre  un  foyer  suppurât  if 
ou  un  cholestéatome,  l'opération  de  Stacke  est  une  dernière  res- 
source dont  le  malade  doit  bénéficier. 

Dans  un  autre  sens,  si  malgré  le  projet  de  borner  l'opération 
à  une  antrotomie,  on  découvre  après  l'évidement  de  l'antre  des 
Lésions  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  ou  un  élargis- 
sement de  l'aditus  indiquant  un  travail  nécrosique,  il  faut  trans- 
former P antrotomie  en  attico-antrotomie. 

L'exentération  de  l'oreille  moyenne  sert  également  à  frayer  à 
l'opérateur  la  voie  nécessaire  à  l'ablation  d'un  séquestre  du  laby- 
rinthe ou  au  curettage  des  parois  du  recessus  hypotympanique. 
Grunert  a  eu  deux  fois  l'occasion  d'extraire  de  cette  façon  des 
séquestres  labyrinthiques  comprenant  les  2  3  et  les  3/4  du  lima- 
çon. Mais  on  doit  être  prudent  dans  les  tractions  exercées,  car 
en  ébranlant  le  séquestre,  on  peut  déterminer  des  irritations  du 
nerf  facial  qui  se  traduisent  par  des  spasmes  passagers  des  mus- 
cles du  visage  ou  par  une  paralysie  définitive.  Rappelons-nous 
que  les  érosions  des  parois  du  canal  de  Fallope  ne  sont  pas  rares 
et  que  leur  siège  se  trouve  principalement  au  niveau  de  la  der- 
nière inflexion  du  nerf. 

L'ouverture  aussi  large  que  possible  de  l'antre  et  de  l'attique 
est  nécessaire  dans  les  cas  de  paralysie  faciale  ;  et  nous  recom* 
mandons  de  ne  pas  perdre  de  vue  qu'on  s'avance  à  la  recherche 
d'une  lésion  probablement  très  limitée  mais  aussi  très  profonde 
de  l'enveloppe  osseuse  du  facial.  Il  faut  découvrir  le  massif  osseux 
du  nerf  avec  ménagement  ;  et  quand  on  l'a  sous  lesyeux,  L'éclai- 
rer le  plus  possible,  afin  d'apercevoir  les  fongosités  ou  le  séquestre 
qui   compriment   ou    infiltrent    h4    cordon  nerveux.    Attention   à 

II 
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l'action  de  la  curette  :  instrument  dangereux  dans  la  circonstance 
si  Ton  veut  faire  trop  vite  :  elle  peut  s'enfoncer  brusquement  dans 
la  gaine  du  nerf  et  le  déchirer. 

Politzer  a  fait  dernièrement  l'évidement  de  l'oreille  moyenne 
pour  remédier  à  une  paralysie  faciale  consécutiye  à  une  nécrose 
labjrinthique.  Il  enleva  plusieurs  séquestres  encastrés  dans  les 
granulations  de  la  caisse.  Un  des  séquestres  était  le  modiotus  du 
limaçon  osseux,  sur  lequel  on  distinguait  encore  nettement  la 
lame  spirale  osseuse.  Il  avait  3mm5  de  large,  lmm5  de  haut  et  envi- 
ron 3  millimètres  de  long-.  Un  fragment  s'y  rapportant  d'environ 
lmmo  fut  enlevé  isolément.  Le  second  séquestre  était  la  partie 
antérieure  du  limaçon,  et  le  troisième,  le  plus  important,  était 
un  fragment  du  canal  semi-lunaire  horizontal  avec  une  partie  du 
bord  du  vestibule  osseux.  Au  bout  de  quatre  semaines  la  sécré- 
tion était  minime;  mais  la  surdité  totale  et  la  paralysie  faciale  ne 
s'étaient  pas  modifiées  (Soc.  autrichienne  d'otologie,  séance  du 
21  octobre  1896). 

Quelques  résultats  satisfaisants  de  curettage  du  plancher  de  la 
caisse  ont  déjà  été  obtenus  après  l'attico-antrotomie.  Que  faire 
en  effet,  si  la  curette  ne  peut  atteindre  par  le  conduit  auditif  et 
en  dedans  du  cercle  tympanal,  le  foyer  de  carie  situé  sur  la  paroi 
inférieure  du  recessus  hypotympanique.  On  ne  peut  pousser  trop 
loin  le  grattage  par  le  conduit  auditif  sous  peine  de  léser  la  jugulaire 
interne.  En  plongeant  dans  la  caisse  de  haut  en  bas,  on  a  au  con- 
traire toute  facilité  pour  agir  avec  prudence.  Mais,  au  dire  de 
Kretschmann,  le  champ  opératoire  n'est  suffisant  que  si  l'on  abrase 
l'angle  aigri  que  forme  la  paroi  latérale  du  recessus  avec  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  externe. 

On  doit  se  rappeler  l'observation  suivante  de  Luc  que  nous 
résumons  à  regret,  parce  qu'elle  mérite  d'être  lue  in  extenso  (In 
Arch.  intern.  de  Larvngol.,  t.  VII,  année  1894). 

L'abbé  F...  est  atteint  depuis  5  mois  d'un  écoulement  purulent 
de  l'oreille  gauche.  Examen  otoscopique  :  sécrétion  purulente  très 
abondante;  petite  perforation  avec  polype  à  la  partie  antéro-infé- 
rieure  delà  membrane tympani que  rouge  et  tuméfiée.  Diagnostic: 
ostéite  fongueuse  du  plancher  de  la  caisse.  Traitement  :  grattage 
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de  la  partie  inférieure  de  la  caisse,  et  cautérisation  au  chlorure 
de  zinc  au  1   3,  par  le  conduit  auditif. 

Pendant  quinze  jours,  Luc  fait  lui-même  des  pansements  très 
réguliers,  sans  tarir  l'écoulement.  Il  remarque  que  le  pus  qui  im- 
prègne les  tampons  ne  vient  plus  du  plancher  ;  mais  tombe  de 
la  partie  supérieure  de  la  caisse.  Nouvelle  opération  consistant  cette 
fois  dans  l'ouverture  du  recessus  épitympanique.  Mais  après  leur 
ouverture,  Fattique  et  l'aditus  paraissent  sains,  ce  que  voyant, 
Luc  ne  jug-e  pas  utile  d'étendre  davantage  la  brèche  osseuse  vers 
l'antre. 

Le  cinquième  jour,  au  moment  de  la  réfection  du  pansement, 
l'auteur  remarque  la  présence  d'une  traînée  de  pus  sur  la  partie 
inférieure  du  tampon  de  l'oreille  ;  et  revient  à  son  premier  dia- 
gnostic, à  une  ostéite  du  plancher  de  la  caisse.  Troisième  inter- 
vention :  par  la  brèche  rétro-auriculaire,  introduction  de  haut  en 
bas  d'une  longue  curette  dans  la  partie  inférieure  de  la  caisse  et 
ablation  de  fong-osités  nettement  apparentes  grâce  à  la  plaie. 

De  ce  fait,  la  suppuration  est  supprimée  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  la  caisse  ;  mais  le  pus  continue  de  tomber  de  la  par- 
tie supérieure. 

Quatrième  opération  :  ouverture  de  l'antre.  Mise  à  nu  d'une 
énorme  cavité,  n'occupant  pas  moins  des  i  .">  de  l'apophyse  et 
remplie  de  pus  et  de  fongosités. 

Disons,  pour  nous  résumer,  que  l'ouverture  large  des  cavités 
de  l'oreille  moyenne  a  l'avantage  de  permettre  l'exploration  de 
toutes  les  parties  de  la  caisse.  Elle  a  fait  déjà  plusieurs  fois  décou- 
vrir à  l'opérateur  des  fovers  de  carie  que  l'examen  clinique  ne 
lui  avait  pas  indiqués. 

Médecine  opératoire. 

Avant  de  parler  de  l'attico-antrotomie,  et  comme  préface  à 
l'étude  de  cette  opération,  nous  tenons  à  faire  une  description 
spéciale  de  l'antrotomie,  parce  que  l'antrotomie  es!  la  partie  fon- 
damentale de  la  chirurgie  auriculaire.  Nous  avons  déjà  recom- 
mandé l'antrotomie  comme  moyen  de  drainage  des  écoulements 
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un  peu  prolongés  de  l'oreille  moyenne.  Nous  allons  la  voir  asso- 
ciée à  ratticotomie  ;  et  nous  la  retrouverons  plus  tard  dans  les 
trépanations  de  la  mastoïde  et  dans  les  ouvertures  du  crâne  pour 
abcès  du  cerveau  et  du  cervelet. 

L'ouverture  de  l'antre  exige  une  connaissance  très  exacte  de 
l'anatomie  de  la  région.  Mais  ne  pouvant  répéter  ce  que  tant 
d'anatomistes  ont  déjà  dit,  nous  n'insisterons  que  sur  les  points 
principaux. 

Si  l'on  se  borne  à  admettre  que  l'antre  est  situé  dans  le  quadrant 
antéro-supérieur  de  la  mastoïde  et  que  c'est  là  qu'il  faut  faire  la 
trépanation,  on  est  exposé  à  trépaner  sans  trouver  l'antre.  L'an- 
tre n'est  pas  en  effet  une  cavité  de  la  mastoïde.  Il  est  taillé  dans 
la  base  du  rocher  ;  et  c'est  dans  le  rocher  qu'il  faut  aller  le  cher- 
cher. Encore,  la  surface  explorable  de  la  base  du  rocher  est-elle 


Le   lieu  d'élection  de  la  trépanation   de    l'apophyse  mastoïde  pour  l'ouverture  de 
l'antre. 


diminuée  d'étendue  par  la  gouttière  (pie  le  sinus  latéral  se  creuse 
sur  sa  face  postérieure. 
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L'antre  est  recouvert    par  la  mastoïde  dont  l'épaisseur  à  son 

niveau  est  <Tun  centimètre  et  demi  en  moyenne.  Il  représente  une 
très  petite  cavité  de  (>  à  7  millimètres  de  diamètre  qui  a  son  col- 
let laditus)  à  2  ou  3  millimètres  en  arrière  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif,  ce  qui  porte  la  partie  la  plus  reculée  de  l'an- 
tre à  un  centimètre  environ  en  arrière  de  cette  paroi.  Le  bas-fond 
de  l'antre  descend  à  peu  près  au  niveau  de  l'axe  horizontal  du 
conduit.  C'est  donc  tout  à  fait  dans  la  partie  antéro-supérieure  de 
l'angle  formé  par  la  tangente  horizontale  de  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  prolongée  en  arrière  et  par  le  plan  vertical  de 
la  paroi  postérieure  de  ce  conduit,  qu'il  faut  aller  à  la  recherche 
de  l'antre  (fig.  60). 

Mais  il  y  a  trois  gros  écueils  dans  cette  recherche  :  on  peut  en- 
trer en  haut  dans  la  cavité  crânienne  —  on  peut  léser  en  bas  la 
jetée  osseuse  du  facial  —  on  peut  ouvrir  en  arrière  le  sinus  laté- 
ral. Le  plancher  du  crâne  et  le  nerf  facial  ont  avec  l'antre  des  rap- 
ports à  peu  près  constants.  Mais  la  distance  qui  sépare  l'antre 
du  sinus  latéral  est  très  variable  et  a  été  mesurée  déjà  bien  des  fois. 
A  quoi  servent  toutes  ces  mesures,  puisque  l'opérateur  ne  con- 
naît jamais  les  conditions  anatomiques  particulières  du  sujet  opéré. 
Il  est  plus  sage  de  se  conduire  toujours  comme  si  le  sinus  était 
très  rapproché  de  l'antre. 

Si  l'on  a  beaucoup  écrit  sur  l'anatomie  de  l'antre,  on  a  multi- 
plié plus  encore  les  points  de  repère  superficiels  et  profonds. 
Nous  n'en  ferons  pas  une  énumération  séparée  ;  nous  dirons  ce 
qu'il  faut  voir  et  toucher  à  chaque  temps  de  l'opération. 

Instruments.  —  Trois  instruments  principaux  :  burins  et  gouges 
(fig.  61),  petit  maillet  de  plomb  (fig.  62),  curettes. 
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Fig.  <ii 


Les  burins  et  les  gouges  sont  de  deux  dimensions  :   les  grands 
ont  8  ou  H>  millimètres  de  largeur;   les  petits,   i  à  .')  millimètres. 
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Nous  préférons  les  burins  aux  gouges  pour  commencer  le  tracé 
du  canal  de  pénétration  clans  la  mastoïde,  parce  qu'on  s'écarte 
moins  facilement  avec  eux  des  points  de  repère.  Dans  la  profon- 


Fig.  62. 


Fia:.  03. 


Fig.  64. 


deur,  la  petite  gouge  est  préférable  au  ciseau,  parce  que  son  ac- 
tion est  plus  limitée. 

Les  curettes  peuvent  être  celles  de  l'arsenal  ordinaire,  pourvu 
qu'elles  ne  soient  pas  trop  grandes  et  qu'elles  puissent  fouiller 
les  diverticules  du  foyer  purulent  in  tramas  toïdien.  On  en  a  cons- 
truit des  modèles  spéciaux  pour  l'apophyse  mastoïde  et  pour  la 
caisse  (fig.  63). 

Ajouter  en  vue  de  l'atticotomie  des  crochets  de  Ludewig  et  le 
protecteur  de  Stacke,  sorte  de  spatule  coudée  dont  on  place  l'extré- 
mité libre  dans  l'attique  et  qui  sert  à  protéger  la  paroi  labyrin- 
tique  et  le  nerf  facial  contre  les  coups  de  burin  portés  sur  le 
mur  de  la  logette  (fig.  64). 

Puis  tous  les  intruments  ordinaires  pour  l'incision  des  parties 
molles,  la  décortication  du  périoste,  l'écartement  des  lèvres  de  la 
plaie,  l'exploration  du  tissu  osseux  et  l'hémostase. 

Les  stylets  doivent  être  de  différentes  grosseurs  :  souples  et  à 
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petite  tête  :  plus  forts  et  résistants.  De  même  les  sondes  cannelées 
doiven*  être  petite  et  moyenne.  Cette  dernière  sert  avantageuse- 
ment de  grattoir. 

Les  écarteurs  ordinaires  —  et  en  première  ligne  les  écarteurs 
à  griffes  —  nous  ont  toujours  paru  suffisants  ;  mais  il  y  en  a  de 
spéciaux  à  la  mastoïde.  Moure  en  a   t'ait  fabriquer  un  qui   nous 


Fig.  66, 


Fig.  67. 


semble  excellent  pour  récliner  en  avant  le  pavillon  de  l'oreille  et 
la  partie  décollée  du  conduit  auditif  membraneux  (fig.  65).  Celui 
de  Thorner,  deCincinnati  es!  utile  quand  on  manque  d'aides  (fig. 
66).  L'instrument  consiste  en  une  pièce  métallique  d'acier  ou  de 
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cuivre  en  forme  de  S,  longue  de  4  à  o  centimètres  et  large  de  2 
centimètres.  L'une  des  extrémités  est  conformée  en  crochet  à  3 
ou  4  griffes.  L'autre  est  unie,  large  et  recourbée  en  sens  opposé 
pour  servir  d'écarteur.  En  l'absence  d'aides,  une  griffe  de  Thorner 
est  appliquée  sur  chacune  des  lèvres  de  la  plaie,  et  les  deux  grif- 
fes sont  réunies  par  une  bande  de  gaze  qui  fait  le  tour  de  la  tète. 
Il  suffit  de  regarder  la  fig.  66  (Arch.  intern.  Laryng.  et  Otol., 
t.  X,  année  1896,  p.  107). 

Mais  les  meilleurs  écarteurs  sont  peut-être  encore  les  pinces  à 
forcipressure  qu'on  rabat  à  droite  et  à  gauche  de  la  plaie  et  qu'on 
recouvre  de  compresses. 

Une  lampe  et  un  miroir  frontal,  à  portée  de  l'opérateur,  ne 
sont  pas  inutiles.  Il  y  a  de  petites  lésions  du  côté  du  massif  osseux 
du  facial  qu'il  ne  faut  pas  gratter  sans  les  voir  ;  et  il  y  a,  dans 
les  mastoïdites  chroniques,  des  foyers  de  carie  qu'il  faut  savoir 
découvrir. 

Faire  préparer  des  petites  compresses  de  gaze  très  sèches  :  ce 
sont  les  seuls  tampons  à  employer,  ils  pénètrent  partout.  En  avoir 
un  grand  nombre,  car  il  faut  éponger  après  chaque  coup  de 
gouge.  Voir  toujours  clair  dans  une  cavité  aussi  sèche  que  sur  le 
cadavre,  voilà  la  formule. 

Position  des  aides,  du  sujet,  de  l'opérateur.  —  L'opération  exige 
trois  aides:  un  pour  l'anesthésie  ;  un  autre  pour  fixer  la  tète  du 
malade  dans  une  bonne  position  et  un  troisième  qui  sert  d'aide 
direct  pour  tamponner  la  plaie  et  en  écarter  les  lèvres. 

Le  malade  est  placé  sur  une  table  étroite,  la  tête  soulevée  par 
des  coussins  et  en  rotation  du  côté  sain.  L'aide  qui  anesthésie  est 
du  côté  de  la  face  du  sujet.  Celui  qui  maintient  la  tête  est  à  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  tête  ;  et  le  chirurgien  près  du  tronc  du 
malade. 

La  région  périauriculaire  est  rasée  dans  l'étendue  de  quelques 
centimètres  seulement,  surtout  chez  les  femmes.  Savonnage,  bros- 
sage, enveloppement  de  la  tète  et  protection  du  cou  et  des  épaules 
par  des  compresses  antiseptiques 
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Ier    temps. 


Incision    des    parties    molles. 


L'incision  des  parties  molles,  légèrement  concave  en  avant,  est 
parallèle  an  sillon  rétro-auriculaire  et  à  2  ou  3  millimètres  en 
arrière  de  ce  sillon.  Elle  a  une  longueur  de  a  centimètres,  dontle 
milieu  correspond  à  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif,  ce  qui 
la  fait  commencer  à  la  pointe  mastoïde. 

On  coupe  la  peau,  le  tissu  cellulaire  feutré,  le  muscle  auriculaire 
postérieur  et  deux  petits  vaisseaux  parallèles  au  bord  supérieur  de 
ce  muscle.  Le  périoste  mastoïdien  est  également  incisé,  mais  seu- 


Fig.  68. 
Le  temporal  avec  les  points  de  repère  osseux  pour  l'antrotomie. 

a,  crête  vertico-mastoïdienne  ; 
6,  zone  criblée  rétroméatique; 

c,  crête  temporale; 

d,  épine  de  Henlé.  L'épine  de  Henlé  n'est  pas  une  dépendance  anatomique  du  con- 
duit auditif  osseux,  comme  la  figure  semble  le  faire  croire.  C'est  une  petite  jetée 
transversale  émanée  de  la  crête  temporale  et  analogue  aux  deux  racines  transverses 
de  l'apophyse  zygomatique  qui  limitent  la  cavité  glénoide  du  temporal;  mais  pius 
petite  que  celles-ci. 


lement  sur  l'apophyse  mastoïde.  Il  ne  faut  pas  couper,  comme  nous 
l'avons  vu  faire  plusieurs  fois,  l'aponévrose  temporale. 
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La  lèvre  antérieure  de  la  plaie  est  libérée;  et  sa  libération  est 
poussée  jusque  dans  le  conduit  auditif  osseux,  de  façon  qu'on  voie 
et  qu'on  touche  du  doig-t  la  surface  arrondie  du  bord  postérieur 
de  ce  conduit  et  la  naissance  du  bord  supérieur. 

La  lèvre  postérieure  de  la  plaie  est  décollée  à  son  tour  d'avant 
en  arrière  jusqu'à  l'insertion  des  tendons  d'origine  du  sterno-mas- 
toïdien  ou,  pour  ne  tenir  compte  que  despoints  de  repère  osseux, 
jusqu'à  la  crête  verticale  qui  sépare  les  versants  antérieur  et  pos- 
térieur de  la  mastoïde  (crête  vertico-mastoïdienne  de  certains 
auteurs).  Ecartement  des  lèvres  de  la  plaie  qui  se  fait  facilement 
par  la  réclinaison  à  droite  et  à  g-auche  des  pinces  hémostatiques. 
Tamponnement  prolongé  pour  achever  l'hémostase.  A  ce  moment, 
l'opérateur  a  sous  les  yeux  une  surface  osseuse  lisse  qui  présente 
parfois  un  certain  nombre  de  petits  orifices  dans  son  angle  antéro- 
supérieur  (zone  criblée  rétroméatique  (fig-.  68,  /;). 


2e  temps.  —  Ouverture  de  V antre. 

Le  petit  canal  carré  d'un  centimètre  de  côté  qu'on  a  l'habitude 
de  creuser  au-dessous  de  la  crête  temporale  et  parallèlement  à  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  est  trop  large  dans  la  profon- 
deur et  peut  conduire  sur  le  sinus  latéral  et  le  massif  osseux  du 
facial.  Il  est  préférable  de  donner  à  la  tranchée  intramastoïdienne 
la  forme  d'un  prisme  rectangulaire  à  base  externe  et  à  grande  face 
postérieure,  dont  l'arête  aboutit  à  l'antre.  Comme  on  avancealors 
dans  la  profondeur  en  se  rapprochant  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif,  on  risque  moins  d'ouvrir  le  sinus  latéral.  Les 
limites  précises  à  donner  à  cette  tranchée  sont  en  haut  la  tangente 
de  la  voûte  du  conduit  auditif  prolong-ée  en  arrière;  en  avant,  le 
bord  postérieur  du  conduit  osseux  avec  l'épine  deHenle;  en  arrière, 
la  crête  vertico-mastoïdienne  qui  correspond,  ainsi  que  l'a  bien 
vu  Chipault,  au  bord  de  la  log'e  sinusale.  La  limite  inférieure  de 
la  tranchée  esta  une  largeur  de  ciseau  de  son  côté  supérieur.  En 
somme  si  on  fait  le  tracé  de  l'évidement  osseux  sur  la  face  externe 
de  la  mastoïde,  on  obtient  un  rectangle  d'autant  plus  allongé  trans- 
versalement que  la  crête  vertico-mastoïdienne  est  plus  postérieure. 
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Remarquer  que  nous  ne  prenons  pas  comme  point  de  repère  la 
crête  temporale.  Elle  est  trop  souvent  au-dessus  du  plancher  <l<* 
l'étage  moyen  du  crâne.  Hartmann, dans  ses  recherches  anatomi- 
ques  sur  l'apophyse  mastoïde  (Langenbeck's  Archiv.,  vol.  XXI) 
l'a  trouvée  située  à  la  même  hauteur  ou  plus  haut  que  la  base  de 
la  fosse  moyenne  du  crâne  dans  plus  d'un  tiers  des  cas.  Nous 
avons  également  constaté  très  souvent  à  l'amphithéâtre  qu'en  se 
tenant  trop  rapproché  de  la  crête  temporale,  on  défonce  la  table 
interne  du  crâne. 

Remarquer  aussi  que  le  bord  postérieur  du  conduit  auditif  est 
représenté  par  l'arête  mousse  qui  se  trouve  à  l'union  des  faces 
antérieure  et  externe  de  la  mastoïde.  Il  prolonge,  en  bas,  l'épine 
(leHenlé,  en  arrière  de  laquelle  le  ciseau  doit  être  immédiatement 
appliqué. 

Remarquer  enfin  que  le  plancher  du  crâne  est  légèrement  obli- 
que en  bas  et  en  dedans  et  que  le  ciseau  doit  être  un  peu  incliné 
dans  le  même  sens  et  non  tenu  horizontalement  sous  la  ligne  tem- 
porale, afin  de  ne  pas  blesser  la  dure-mère. 

Voici  maintenant  la  technique  opératoire  :  armé  du  ciseau  plat 
d'un  centimètre  de  largeur  et  du  maillet,  on  fait  pénétrer  dans  la 
couche  corticale  de  la  mastoïde  deux  millimètres  du  tranchant  de 
l'instrument  suivant  chacun  des  côtés  du  rectangle,  en  maintenant 
le  ciseau  solidement  et  verticalement  de  la  main  gauche.  Puis  on 
incline  la  lame  du  ciseau  presque  horizontalement  et  on  fait  sau- 
ter d'arrière  en  avant  la  première  couche  osseuse  qui  représente  la 
surface  du  rectangle. 

Le  ciseau  replacé  verticalement,  on  augmente  par  quelques 
coups  la  profondeur  des  trois  côtés  supérieur,  antérieur  et  inférieur 
de  la  tranchée  et  on  enlève  une  nouvelle  couche  osseuse  d'avant 
en  arrière,  moins  épaisse  en  arrière  qu'en  avant.  Ainsi  se  succède 
F  ablation  de  petits  copeaux  osseux,  toujours  taillés  en  biseau  à 
arête  postérieure  ;  et  la  tranchéese  creuse  en  avant  sans  se  creuser 
en  arrière,  tout  en  restant  en  avant  parallèle  à  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif. 

Quand  on  est  arrivé  à  un  centimètre  de  profondeur  en  avant, 
on  commence  à  rencontrer  un  tissu  un  peu  moins  compact  que 
celui  qu'on  a  déjà  traversé,  on  change  deciseau  ;  on  prend  la  petite 
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gouge  et  on  concentre  le  travail  de  l'évidement  dans  l'an»  le  antéro- 
supérieur  de  la  tranchée.  On  finit  par  apercevoir  un  petit  orifice 
qui  est  la  partie  la  plus  reculée  du  cul-de-sac  antral.  On  est  près 
du  but.  Il  suffit  d'agrandir  ce  petit  orifice,  de  briser  les  lamelles 
osseuses  périphériques  à  très  petits  coups  de  gouge  ;  et  l'antre  est 
ouvert.  La  curette  fait  le  reste.  Dans  ces  conditions,  impossible 
de  blesser  l'enveloppe  osseuse  du  nerf  facial  qu'on  reconnaît  à  son 
aspect  de  tissu  compact  ou  diaphysaire. 

L'opération  se  conduit  de  la  même  façon  dans  les  apophyses 
diploïques  et  dans  les  apophyses  scléreuses.  Mais  elle  est  plus 
difficile  dans  les  apophyses  scléreuses,  parce  que  le  tissu  osseux 
est  plus  résistant  et  parce  que  le  sinus  latéral  est  plus  rapproché 
de  l'antre.  Plus  une  apophyse  est  dure,  plus  elle  est  petite;  et  plus 
elle  est  petite,  plus  la  gouttière  sigmoïde  est  proche  du  conduit 
auditif.  Dans  cette  dernière  condition,  il  faut  procéder  avec  pru- 
dence et  creuser  à  peine  la  tranchée  en  arrière. 

Quelquefois  la  crête  temporale,  au  lieu  d'être  élevée,  est  telle- 
ment abaissée  qu'elle  masque  presque  toute  la  cavité  antrale. 
On  ne  découvre  que  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'antre  dans 
l'angle  antéro-supérieur  de  la  tranchée  osseuse.  Il  faut  alors 
abattre  toute  la  partie  de  la  crête  qui  descend  au-dessous  de  la 
table  interne  du  crâne.  L'abrasion  se  fait  sans  difficulté  puis- 
qu'on se  rend  compte  par  l'exploration  directe  de  la  situation  du 
plancher  crânien. 

Une  fois  l'antre  découvert,  on  le  nettoie  avec  une  petite  curette, 
toujours  en  ménageant  le  massif  osseux  du  facial,  et  on  procède 
à  l'examen  de  la  paroi  postérieuredu  conduit  auditif,  du  col  antral 
et  de  la  voûte  du  recessus  épitympanique.  L'inclinaison  en  avant 
et  en  dedans  delà  face  profonde  de  la  tranchée  intra-mastoïdienne 
permet  de  glisser  aisément  une  sonde  cannelée  dans  l'aditus,  sur- 
tout si  l'on  recourbe  un  peu  l'extrémité  de  la  sonde. 

TECHNIQUE    OPERATOIRE    DE    l'aTTICO-ANTROTOMIE 

La  description  del'antrotomie  facilite  la  description  de  l'attico- 
antrotomie,  comme  la  pratique  sur  le  cadavre  de  l'antrotomie 
diminue  les  difficultés  de  l'attico-antrotomie. 
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Cette  dernière  opération  exigede  uombreux  exercices  à  l'amphi- 
théâtre. 

Que  l'opérateur  ait  bien  son  plan  présent  à  l'esprit  :  il  faut 
exciser  les  parties  osseuses  qui  masquent  en  dehors  l'antre,  l'adi- 
tusad  antrum  et  l'attique,  afin  de  transformer  le  canal  intra- 
osseux  en  un  canal  ouvert. 

On  est  exposé  à  blesser  le  facial,  la  dure-mère  et  le  labyrinthe. 
C'est  en  ouvrant  l'aditus  qu'on  peut  intéresser  le  massif  osseux 
du  facial  et  contusionner  ou  déchirer  le  nerf.  L'aditus  forme  un 
triangle  à  sommet  labyrinthique.  Le  côté  supérieur  est  limité  par 
la  table  interne  du  crâne  et  le  côté  inférieur  par  le  massif  osseux 
du  facial.  Il  a  comme  base  la  partie  profonde  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif.  C'est  cette  base  qu'il  faut  faire  sauter. 
Elle  n'a  pas  plus  de  4  à  5  millimètres  de  hauteur.  Au  point  de  vue 
opératoire,  on  peut  dire  qu'il  ne  faut  pas  exciser  plus  de  la  moitié 
supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  afin  de  ne 
pas  intéresser  l'enveloppe  osseuse  du  facial.  Mais  cette  limite  n'est, 
bien  entendu,  de  rigueur  que  dans  ht  profondeur,  du  côte  du 
cadre  tympanal.  En  dehors,  près  du  méat,  on  peut  pousser  plus 
loin  l'excision  de  la  paroi.  Il  est  même  nécessaire  de  faire  une 
résection  cunéiforme  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  avec  un 
sommet  correspondant  à  l'aditus,  si  l'on  veut  réunir  en  une  seule 
cavité  l'antre  et  l'attique. 

C'est  en  voulant  trop  enlever  de  la  crête  temporale  qu'on  entre 
dans  la  cavité  crânienne.  Evidemment  plus  on  abrase  la  partie 
inférieure  de  cette  crête,  plus  on  élargit  le  champ  opératoire.  Mais 
comme  la  crête  est  souvent  au-dessus  du  plancher  du  crâne,  on 
s'expose  aussi  à  intéresser  la  dure-mère  directement  ou  par  une 
esquille. 

C'est  en  abattant  le  mur  de  la  lo^ette  qu'on  blesse  la  paroi  in- 
terne de  la  caisse,  le  nerf  facial  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  les 
fenêtres  labvrinthiques,îes  canaux  demi-circulaires.  Cette  partie  de 
l'opération  consiste  à  faire  tomber  la  portion  de  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  qui  s'incline  en  bas  pour  fermer  l'attique  en 
dehors.  Vu  la  disposition  de  cette  paroi,  qui  estoblique  en  bas  et 
en  dedans,  les  coups  de  burin  doivent  être  portés  un  peu  de  bas 
en  haut  pour  qu'ils  agissent  sur  la  base  du  muret  ne  glissent  pas 
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sur  sa  surface.  D'ailleurs  avec  les  procédés  que  nous  recomman- 
dons, l'abrasion  du  mur  se  fait  presque  en  même  temps  que  la 
résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  En  tout  cas,  le  ciseau 
doit  être  solidement  retenu  par  la  main  gauche  etlecoup  de  maillet 
donné  sec,  pour  que  l'instrument  n'aille  pas  heurter  la  paroi  laby- 
rinthique.  On  a  aussi  comme  garantie  le  protecteur  de  Stacke. 

La  hauteur  du  mur  de  la  log-ette  varie  de  4  à  G  millimètres.  Il  doit 
disparaître  totalement  et  Pattique  doit  se  continuer  directement 
avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  rectifiée. 

icr  temps.  —  Incision  des  parties  molles. 

L'incision  rétro-auriculaire  est  étendue  de  la  pointe  de  la  mas- 
toïde  jusqu'à  l'attache  antéro-supérieure  du  pavillon  de  l'oreille. 

Le  décollement  de  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  est  poussé 
jusqu'à  la  désinsertion  de  la  moitié  postéro-supérieure  du  conduit 
a  1 1  d  i  tif  mem  b  raneu  x . 

Cette  désinsertion  se  fait  avec  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée 
glissée  entre  l'os  et  le  périoste  jusqu'au  voisinage  du  tympan  : 
manœuvre  à  mener  avec  ménagement  pour  ne  pas  altérer  la  mince 
épaisseur  des  tissus. 

La  partie  libérée  est  réclinée  en  bas  et  en  avant  avec  le  pavillon 
de  l'oreille;  et  protégée  par  un  écarteur  très  étroit.  Celui  de 
Moure  doit  être  excellent.  Hémostase  parfaite. 

2e  temps.  —  Evidement  osseux. 

a)  On  prend  une  gouge  concave  de  7  à  8  millimètres  de  dia- 
mètre et  la  plaçant  verticalement  dans  l'angle  supéro-postérieur 
du  conduit  osseux,  à  cheval  sur  le  bord  de  l'épine  de  Henle,  sa 
concavité  tournée  vers  la  lumière  du  conduit,  on  fait  tomber  les 
lamelles  les  plus  superficielles  des  parois  du  conduit  sans  descen- 
dre dans  la  profondeur  à  plus  de  12  millimètres.  Se  reportant  de 
plus  en  plus  en  arrière,  on  résèque  ainsi  par  couches  successives 
ei  parallèles  la  partie  antérieure  de  l'angle  antéro-supérieur  de 
La  niasloïde,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  dans  la  profondeur  de  la 
brèche  [\\\  point  sombre  qui  est  l'indice  d'une  perforation  de  la 
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cavité  antrale  ou  un  tissu  osseux  raréfie  qui  est  l'atmosphère  de 

l'autre.  On  fouille  eu  haut  et  en  avant  le  tissu  osseux  avec  la 
sonde  cannelée  ;  et  on  finit  par  pénétrer  dans  l'antre,  qu'où  dé- 
couvre plus  largement,  s'il  le  faut  avec  un  ou  deux  coups  de  gouge 
plus  postérieurs. 

b)  Avant  d'abattre  la  paroi  externe  de  l'attique,  on  chasse  de 
la  caisse  les  parties  restantes  des  osselets  avec  l'extrémité  d'une 
sonde  cannelée  coudée  à  angle  droit  à  un  centimètre  environ  de 
son  extrémité  libre,  et  introduite  transversalement  de  l'antre  dans 
l'a  t  tique. 

La  sonde  est  ensuite  confiée  à  l'aide  qui  en  assure  l'immobilité  ; 
et  elle  devient  le  point  de  repère  que  le  chirurgien  va  tendre  à 
découvrir. 

Avec  le  burin  placé  immédiatement  au-dessous  de  la  crête  tem- 
porale et  dirigé,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  on  abrase  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  et  le  petit  pont  osseux  qui  recouvre 
encore  l'aditus  en  dehors.  Il  suffit  de  quelques  coups  de  burin 
pour  dégager  la  sonde  cannelée.  Elle  est  ramenée  à  l'opérateur 
directement  de  dedans  en  dehors. 


Ce  n'est  qu'après  de  nombreux  essais  que  nous  avons  donné 
la  préférence  à  ce  procédé  d'évidement  osseux  ;  et  nous  nous 
sommes  décidé  à  le  placer  au  premier  rang  à  cause  de  la  fréquence 
de  l'éburnation  de  l'apophyse  mastoïde  chez  les  vieux  otorrhéi- 
ques,  la  réduction  de  la  capacité  de  l'antre  et  le  rapprochement  du 
sinus  latéral  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif. 

Mais  si  l'apophyse  mastoïde  est  volumineuse  et  laisse  supposer 
une  distance  normale  entre  la  paroi  postérieure  de  l'antre  et  la 
gouttière  sigmoïde  du  canal  veineux,  on  peut  procéder  autrement 
et  faire  d'abord  une  antrotomie.  Quand  l'antre  est  ouvert,  et  la 
moitié  supéro-postérieure  du  conduit  auditif  membraneux  décollée 
et  réclinée  en  avant  avec  le  pavillon  de  l'oreille,  le  chirurgien  a 
devant  lui  les  deux  cavités  de  l'antre  et  du  conduit  séparées  par 
la  cloison  de  champ  que  forme  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif. 

Il  introduit  une  sonde  cannelée  courbée  légèrement   à  son  ex- 
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trémité  libre  (comme  fi»'.  69)  de  l'antre  dans  l'at  tique  ;  et  la  con- 
fie à  l'aide  qui  en  assure  l'immobilité. 

Armé  du  burin  et  du  maillet,  on   commence   par  entamer  la 


Fig.  fil). 

voûte  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  par  quelques  coups  portés 
immédiatement  au-dessous  de  la  crête  temporale  ;  puis  on  vient 
placer  le  burin  au  niveau  de  la  paroi  inférieure  de  la  tranchée 
antrale,  et  on  le  fait  agir  en  abaissant  l'extrémité  manuelle  de 
façon  à  diriger  l'extrémité  coupante  de  l'instrument  vers  la  sonde 
cannelée.  C'est  le  commencement  de  la  résection  cunéiforme  dont 
nous  avons  indiqué  la  nécessité.  Quand  les  premiers  copeaux  os- 
seux ont  été  détachés,  nouvelles  applications  du  burin  au-dessous 
de  la  crête  temporale  ;  nouveaux  coups  inférieurs  obliques  en  haut 
et  un  peu  en  avant  ;  et  bientôt,  on  arrive  sur  la  sonde  qu'on  peut 
retirer  du  canal  pétro-mastoïdien. 


Des  remarques  importantes  doivent  être  ajoutées. 

L'opération  exige  que  le  champ  opératoire  d'étendue  très  res- 
treinte par  lui-même  et  tout  en  profondeur,  ne  soit  masqué  ni  par 
les  copeaux  osseux  ni  par  le  sang.  Chaque  coup  de  burin  doit  être 
suivi  d'un  déblaiement  à  la  sonde  cannelée  de  toutes  les  esquilles 
détachées  et  l'aide  doit  veiller  à  une  hémostase  presque  complète. 
Celle-ci  est  difficile  à  obtenir:  le  sang- vient  de  l'extrémité  du  con- 
duit auditif  récliné  et  de  la  surface  osseuse. 

Il  est  bon  de  recouvrir  les  parties  molles  de  gaze  sèche  main- 
tenue en  place  par  les  doigts  compresseurs  de  l'aide  ou  par  un 
écarteur,  et  d'avoir  à  sa  disposition  des  tampons  de  la  même 
gaze  sèche  pour  les  enfoncer  dans  la  plaie  osseuse  avec  la  sonde 
ou  avec  l'extrémité  de  la  gouge. 
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Temps  complémentaires. 

L'attico-antrotomie  comprend  encore  trois  temps  complémen- 
taires :  l'aplanissement  des  parois  de  la  nouvelle  cavité,  l'abrasion 
des  parties  malades,  et  la  formation  d'une  greffe  épidermique. 
Après  (pie  la  tranchée  a  été  grossièrement  taillée,  il  convient  d'en 
régulariser  les  parois.  Avec  une  petite  gouge  ou  une  curette,  ma- 
niée prudemment,  on  fait  disparaître  toutes  les  aspérités.  En 
haut,  les  derniers  débris  du  mur  de  logette  et  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif  sont  enlevés  rie  façon  que  le  bec  de  la 
sonde  cannelée  passe  facilement,  et  sans  éprouver  de  ressaut,  du 
toit  de  la  caisse  à  la  paroi  supérieure  du  conduit.  En  bas,  la 
saillie  de  l'angle  inférieur  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  est 
arrondie;  le  massif  osseux  du  facial  est  dénudé  avec  prudence  des 
trabécules  osseux  qui  le  hérissent.  En  arrière  les  arêtes  de  l'ex- 
cavation correspondant  à  l'antre  sont  légèrement  émoussées.  Il 
faut,  autant  que  possible,  que  les  parois  nouvelles  descendent  en 
pente  douce  vers  le  centre  de  la  base  du  rocher  et  que  les  parties 
réséquées  prennent  la  forme  d'une  demi-cuvette.  La  pointe  de  la 
paroi  postérieure  du  conduit  est  surtout  susceptible  de  gêner 
l'épidermisation. 

L'aplanissement  des  parois  est  recommandé  par  tous  les  opé- 
rateurs qui  le  considèrent  comme  un  élément  du  succès  thérapeu- 
tique. Ainsi  les  mèches  de  §-aze  peuvent  pénétrer  sans  arrêt  et 
l'épidermisation  n'être  pas  entravée.  Mais  attention  à  l'action  de 
la  curette  ;  c'est  à  la  curette  qu'est  dû  le  plus  grand  nombre  des 
paralysies  faciales. 

L'examen  des  surfaces  osseuses  doit  être  fait  avec  le  plus  grand 
soin,  puisque  en  somme  l'exploration  et  le  grattage  de  ces  sur- 
faces sont  le  but  de  l'examen.  Les  fongosités  sont  d'abord  enle- 
vées ;  et  tous  les  points  osseux  dénudés,  raclés  prudemment.  Il 
faut  procéder  avec  méthode,  pour  ne  rien  oublier  et  explorer  suc- 
cessivement les  parois  supérieure,  interne,  inférieure  et  posté- 
rieure. Le  stylet  qui  décèle  la  plus  petit*'  surface  raboteuse  est 
très  utile;  mais  il  faut  aussi  s'aider  de  la  vue.  Grunert  engage 
l'opérateur  à  se  placer  à  la  tête  du  malade  pour  mieux  voir  et 
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opérer  plus  sûrement  le  grattage  des  cotés  postérieur  et  inférieur 
de  la  caisse.  Quelques  otolo^istes  éclairent  le  champ  opératoire 
avec  une  lampe  électrique  tenue  à  la  main  ou  portée  au  front. 

Pourquoi  une  greffe  épidermique  et  comment  l'établir?  Les 
dimensions  de  la  nouvelle  cavité  de  l'oreille  moyenne  ne  permet- 
tant pas  de  compter  sur  une  réparation  par  un  tissu  de  granula- 
tions. En  outre  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  membra- 
neux qui  n'est  plus  maintenue  en  arrière  par  le  plan  osseux  est 
exposée  à  se  rétracter,  à  atrésier  le  conduit  et  même  à  se  souder 
à  la  paroi  opposée. 

Il  est  donc  nécessaire  qu'un  tissu  de  cicatrice  recouvre  chaque 
paroi  de  la  nouvelle  cavité  et  la  laisse  subsister  dans  sa  confor- 
mation. 

L'amorce  du  travail  d'épidermisation  par  une  greffe  devient 
alors  toute  indiquée  ;  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
membraneux  se  présente  très  bien  pour  fournir  cette  oreffe. 

On  fend  longitudinalement  le  conduit  auditif,  en  haut  et  en  bas, 
de  façon  à  le  diviser  en  deux  parties  à  peu  égales,  et  faisant  tour- 
ner autour  du  pavillon  la  paroi  postérieure  du  conduit  qui  cons- 
titue maintenant  un  lambeau  quadrilatère,  on  rabat  le  lambeau 
sur  le  côté  postérieur  de  l'antre,  et  on  remet  en  place  le  pavillon 
de  l'oreille.  Mais,  rèçle  capitale  :  le  lambeau  ne  s'applique  bien 
qu autant  qu'il  est  très  long  et  il  n'est  très  long  que  si  sa  base  se 
trouve  dans  la  conque,  c'est-à-dire  si  les  incisions  longitudinales 
ont  été  portées  très  en  dehors.  Plus  le  lambeau  est  long  ;  plus  le 
méat  et  le  nouveau  conduit  sont  larges  ;  plus  aussi  les  pansements 
sont  faciles  et  le  fond  de  la  cavité  auriculaire  accessible.  Si  l'on 
ne  veut  pas  être  gêné  dans  la  suite,  il  faut  que  l'extrémité  de 
r  index  entre  dans  le  méat  et  le  conduit  auditif,  après  F  opérât  ion. 

On  termine  l'opération  par  un  badigeonnage  des  surfaces  os- 
seuses avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  I  10.  —  Ou  réap- 
plique le  pavillon  de  l'oreille  et  on  suture. 

Les  sutures  ne  sont  pas  toujours  faites  de  la  même  manière,  il 
n'y  a  aucun  inconvénient  à  réunir  la  plaie  rétro-auriculaire  dans 
toute  sa  longueur  si  les  lésions  de  la  caisse  ne  sont  pas  très  éten- 
dues et  si  l'on  suppose  que  la  réparation  puisse  se  faire  sans  sup- 
puration  des   parties   profondes.  Dans  le  cas  contraire,    il    vaut 
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mieux  laisser  la  partie  médiane  de  la  plaie  béante  el   ne  mettre 
que  quelques  points  de  suture  aux  deux  angles.  Cette  dernière 

précaution   est  de  rigueur  dans  le  cas  d'inclusion  de  cholestéa- 
tome  dans  l'antre  ou  l'attique. 

Modifications  opératoires.  — La  technique  opératoire  de  l'attico- 
antrotomie,  quoique  de  date  très  récente,  a  subi  déjà  un  certain 
nombre  de  modifications. 

D'abord,  en  ce  qui  concerne  la  libération  du  conduit  auditif,  il 
y  a  des  procédés  différents.  Stacke,  Lubet-Barbon,  Broca,  et  un 
grand  nombre  d'autres  décollent  le  conduit  auditif  membraneux 
sur  toute  sa  circonférence  et  le  rejettent  en  avant  avec  le  pavillon 
de  l'oreille,  de  sorte  que  le  conduit  est  réduit  à  sa  paroi  osseuse 
et  se  présente  à  l'opérateur,  comme  on  le  voit  sur  le  squelette. 
C'est  inutile  :  le  jour  est  suffisant  en  ne  détachant  que  la  moitié 
supéro-postérieure  du  conduit;  et  la  conservation  de  sa  moitié 
antérieure  s'oppose  à  la  soudure  si  fréquente  des  deux  parois  du 
conduit  et  à  la  formation  d'un  cul-de-sac  à  15  ou  20  millimètres 
du  méat. 

Zaufal  extirpe  la  moitié  postérieure  du  conduit  jusqu'au  pavil- 
lon, sous  prétexte  que  cette  partie  du  conduit  participe  souvent 
aux  lésions  delà  paroi  osseuse  et  qu'elle  est,  en  tout  cas,  contu- 
sionnée par  la  rugine  pendant  son  décollement.  Nous  verrons 
aussi  ([ue  Moure,  de  Bordeaux,  résèque,  mais  pour  d'autres  rai- 
sons, toute  la  portion  membraneuse  du  conduit  auditif  et  ne 
garde  que  le  pavillon  de  l'oreille.  Reste  à  savoir  si  ces  procédés 
ne  retardent  pas  l'épidermisation  de  la  caisse. 

La  succession  des  temps  de  la  résection  osseuse  peut  être  chan- 
gée. Nous  avons  commencé  l'opération  par  l'ouverture  de  l'antre 
et  terminé  par  l'ouverture  de  l'attique.  On  peut  ouvrir  d'abord 
l'attique  et  faire  ensuite  l'antrotomie.  L'attico-antrotomie  est  en 
effet  une  méthode  opératoire  qui  a  pour  objet  la  transformation 
des  cavités  de  l'oreille  moyenne  en  une  cavité  unique  débarrassée 
de  son  contenu  et  tapissée  d'épiderme.  La  voie  suivie  n'est  qu'un 
moyen  auquel  quelques  otologistes  ont  voulu  donner  une  trop 
grande    importance. 

Dès  le  début  de  l'application  de  la  méthode,  la  dichotomie  des 
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procédés  opératoires  s'est  faite.  Zaufal  commençait  par  l'antre  et 
Stacke  par  le  mur. 

Zaufal,  à  l'aide  d'une  gouge  creuse  d'un  centimètre  de  diamètre, 
enlève  immédiatement  au-dessous  de  la  ligne  temporale,  et  en 
procédant  d'avant  en  arrière,  et  de  dehors  en  dedans,  une  lame 
osseuse  d'un  centimètre  de  longueur  qui  comprend  en  avant  le 
bord  postérieur  du  méat  osseux.  Il  enlève  ensuite  une  seconde 
lamelle  en  commençant  un  peu  plus  en  arrière;  et  lamelle  par 
lamelle  il  finit  par  constituer,  au-dessous  de  la  racine  de  l'apo- 
physe mastoïde,  une  brèche  osseuse  superficielle  en  arrière,  pro- 
fonde en  avant*,  pouvant  aller  en  arrière  jusqu'au  bord  postérieur 
de  la  mastoïde.  Il  abrase  ensuite  à  la  pince  de  Luer  ou  à  la  gouge 
la  partie  épitympanique. 

Dans  le  procédé  de  Stacke,  le  conduit  auditif  membraneux  est 
décollé  et  récliné,  ainsi  que  nous  l'avons  dit.  On  introduit  dans 
l'attique  préalablement  débarrassé  du  marteau,  le  protecteur  spé- 
cial, la  spatule  qui  protège  la  paroi  interne  de  la  caisse  (fig.  64)  et 
on  attaque  le  mur  à  l'aide  d'un  ciseau  coudé  dans  sa  longueur  et 
dans  le  sens  du  tranchant.  Quand  le  mur  est  rasé,  on  enlève 
l'enclume  et  on  fait  pénétrer  la  spatule  dans  Faditus  dont  on 
fait  sauter  la  paroi  externe  jusqu'à  l'antre.  Mise  à  découvert  de 
l'antre,  curettage,   badigeonnage  au  chlorure  de  zinc. 

Il  nous  semble  préférable  d'aborder  les  cavités  de  l'oreille  par 
l'antre  plutôt  que  par  le  conduit  auditif  (procédé  de  Stacke).  Le 
nerf  facial  est  moins  sujet  à  être  blessé  ;  et  surtout  l'on  n'est  pas 
obligé  de  faire  l'ablation  préliminaire  des  osselets,  ce  qui  complique 
beaucoup  l'opération.  En  passant  d'abord  par  l'antre,  on  pousse 
devant  soi,  avec  l'extrémité  de  la  sonde  cannelée,  les  débris  osseux 
de  l'enclume  et  du  marteau  et  on  les  retire  avec  une  pince  comme 
un  des  copeaux  osseux.  Le  protecteur  de  Stacke  peut  être  laissé 
de  côté,  ce  qui  est  à  considérer;  car  il  peut  défoncer  le  toit  de 
l'attique  ou  léser  la   paroi    labyrinthique,  s'il    est    poussé  sans 


ménagement. 


Gellé  a  exposé,  à  la  Société  d'otologie  de  Paris,  le  10  juillet 
1896,  un  procédé  de  résection  de  la  paroi  supéro-postérieure  du 
conduit  qui  a  pour  objet  d'éviter,  dans  l'opération  de  Stacke,  la 
blessure  du  nerf  facial  et  du  canal  semi-circulaire  horizontal . 
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Voici  l'analyse  de  ce  procédé  d'après  les  Arch.  Internat,  d'otol. 
(Année  1896,  p.  404). 

a  Dès  que  l'antre  a  été  largement  ouvert,  l'auteur  abandonne 
le  ciseau  el  le  maillet  et  emploie  «  une  scie  à  chaîne  »  qui  agit 
de  dedans  en  dehors  et  qui  ne  peut  en  aucune  façon  blesser  ni 
le  facial  ni  le  canal,  les  traits  de  scie  passant  au-dessus  et  en 
dehors  de  ces  organes. 

La  scie  est  adaptée  au  canal  qu'elle  doit  parcourir;  ses  chaî- 
nons sont  courts  ;  elle  est  très  flexible  et  contourne  facilement  le 
pont  osseux  intermédiaire  à  l'antre  et  au  cadre  tympanal  qu'elle 
doit  sectionner. 

Un  fil  d'acier  lui  sert  de  conducteur:  introduit  par  l'ouverture 
mastoïde  dans  l'antre,  il  franchit  Paditus,  descend  dans  la  caisse 
béante  où  la  pince  le  saisit  et  l'attire  au  dehors;  puis  la  scie  appa- 
raît. On  l'arme  de  ses  deux  mains  et  la  première  section  a  lieu 
aussitôt  de  haut  en  bas  dans  la  direction  de  la  pointe  de  l'apo- 
phvse.  Un  second  fil  conducteur,  qui  a  passé  avec  le  premier  et 
est  redressé  pendant  la  seconde  section,  conduit  de  nouveau  la 
scie  à  chaîne  par  le  même  chemin  ;  une  deuxième  section  est  faite 
horizontale,  abrasant  la  paroi  crânienne.  Le  fragment  angulaire 
détaché,  les  cavités  apparaissent,  bien  en  vue,  pour  le  curettage 
et  les  pansements  consécutifs.  » 

Gellé  n'a  pas  eu  occasion  d'employer  son  procédé  sur  le  vivant. 
Nous-mème,ne  connaissant  pas  la  scie  à  chaîne  de  Gellé,  n'avons 
pu  l'expérimenter  sur  le  cadavre  ;  mais  à  priori,  étant  donnés  les 
inconvénients  ordinaires  de  la  scie  à  chaîne,  nous  craignons  que 
celle  de  Gellé  ne  fonctionne  pas  sans  encombre  dans  la  lumière 
étroite  de  Paditus! 

La  greffe  a  été  appliquée  également  de  différentes  façons.  Stacke 
fend  en  haut  le  conduit  auditif  membraneux  dans  toute  sa  lon- 
gueur, puis  fait  une  seconde  incision  perpendiculaire  à  la  première 
au  niveau  du  pavillon.  Il  a  ainsi  un  lambeau  rectangulaire  qu'il 
rabat  en  arrière  et  applique  par  tamponnement. 

Panse  procède,  ainsi  que  nous  l'avons  recommandé  et  circons- 
crit un  lambeau  quadrilatère  par  deux  incisions  horizontales  et 
parallèles  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  mais  il  n'insiste  pas 


182  PANSEMENTS    DE    l'aTTICO-ANTROTOMIE 

sur  la  nécessité  de  donner  à  ce  lambeau  la  plus  grande  longueur 
possible. 

Arthur  of  Forsells  (Arch.  fur  Ohrenheilk,  Bd.  36  Hft.  3.  1894) 
agit  différemment:  il  prolonge  de  2  centimètres  par  en  bas  l'inci- 
sion cutanée  rétro-auriculaire  ;  puis  circonscrit,  aux  dépens  de  la 
peau  de  la  région  mastoïdienne,  un  lambeau  de  5  centimètres  de 
longueur  sur  1  centimètre  et  demi  de  largeur  dont  le  pédicule 
reste  adhérent  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Il  introduit  ce  lam- 
beau dans  la  brèche  osseuse  dont  il  tapisse  la  paroi  postérieure, 
tandis  qu'un  lambeau  quadrangulaire  emprunté  au  conduit  en 
revêt  la  paroi  inférieure.  Les  bords  de  la  plaie  sont  ensuite  immo- 
bilisés, puis  suturés  jusqu'au  pédicule;  celui-ci  est  sectionné  plus 
tard  quand  on  a  l'assuranee  que  le  lambeau  est  complètement 
greffé. 

Il  n'est  pas  jusqu'aux  greffes  de  Thiersch,  empruntées  à  l'un 
des  membres  ou  à  l'autre  pavillon  de  l'oreille  qui  ne  puissent  ser- 
vir d'amorces  au  revêtement  des  parois  de  la  cavité. 

Les  différents  procédés  utilisant  le  conduit  cartilagineux  ont, 
suivant  Moure,  l'inconvénient  de  produire  parfois  un  rétrécisse- 
ment momentané  de  la  lumière  du  conduit  par  tuméfaction  des 
lambeaux.  Plus  tard,  si  la  plaie  suppure  et  bourgeonne,  la  partie 
du  conduit  d'abord  adhérente  se  détache  et  vient  obturer  la  sur- 
face découverte  par  l'opération.  Aussi,  dans  la  plupart  des  cas, 
Moure  préfère  «  supprimer  purement  et  simplement  le  conduit 
cartilagineux  presque  au  ras  de  la  conque  et  suturer  directement 
le  pavillon  à  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  mastoïdienne.  Outre 
qu'il  ne  résulte  de  cette  manière  de  faire  aucune  cicatrice  vicieuse, 
on  peut  continuer  les  pansements  par  le  conduit  auditif  qui  reste 
ainsi  large  et  très  béant,  permettant  de  suivre  le  travail  de  répa- 
ration et  de  le  mener  jusqu'à  complète  guérison.  Il  suffit  seule- 
ment, pour  faciliter  cette  manœuvre,  d'abattre  largement  la  paroi 
postérieure  du  conduit  osseux.  » 

Pansements  inunédiatel  consécutifs.  —  Du  premier  pansement 
et  des  pansements  consécutifs  dépend  le  succès  thérapeutique. 
11  faut  autant  de  patience  au  chirurgien  que  de  résignation  au 
malade.  Celui-là  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  le  résultat  ne  sera 
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satisfaisant  qu'autant  que  toutes  les  parois  de  la  nouvelle  cavité 
seront  recouvertes  d'une  couche  épidermique  sans  cloisonnement 
ni  anfractuosité.  Celui-ci  —  le  malade  —  ne  doit  pas  hésiter  à 
faire  au  médecin  crédit  de  quelques  mois  pour  la  guérison  défi- 
nitive d'une  affection  qui  dure  souvent  depuis  de  longues  années. 

Le  premier  pansement  a  pour  effet  de  dilater  le  méat  et  le  eon- 
duit  autant  que  possible,  d'appliquer  la  greffe  empruntée  à  la 
paroi  postérieure  du  conduit  sur  la  paroi  postérieure  de  la  nou- 
velle cavité  osseuse  et  de  s'opposer  à  tout  suintement  sanguin  en 
comprimant  toutes  les  parties  de  la  cavité  osseuse.  Il  faut  intro- 
duire dans  l'antre,  dans  l'attique,  dans  la  caisse,  dans  le  conduit. 
dans  le  méat,  autant  de  gaze  iodoformée  que  ces  cavités  peuvent 
en  contenir.  Il  faut  faire  des  assises  successives  de  replis  serrés 
de  la  mèche  de  gaze,  en  étalant  le  premier  lit  sur  la  partie  la 
plus  profonde  de  l'excavation.  C'est  un  véritable  tamponnement 
de  l'oreille  moyenne  qu'il  faut  faire  et  le  faire  assez  serré,  dans 
les  premiers  jours,  pour  qu'il  en  soit  douloureux.  Quelquefois 
l'excès  de  tamponnement  produit  une  paralysie  faciale  qui  cesse 
après  la  décompression  de  l'oreille.  Plus  tard,  vers  le  vingtième 
jour,  lorsque  la  rétractilité  du  conduit  a  été  épuisée,  que  l'extré- 
mité du  doigt  pénètre  librement  dans  le  méat  et  que  le  liseré  d'é- 
pidermisation  commmence  à  se  montrer,  on  peut  diminuer  le  tas- 
sement de  la  gaze  iodoformée.  Le  continuer  serait  même  gêner 
la  végétation  épidermique. 

Le  premier  pansement  peut  rester  en  place  quatre  ou  cinq  jours; 
les  autres  sont  renouvelés  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

A  chaque  pansement,  la  grande  cavité  auriculaire  est  nettoyée 
avec  le  plus  grand  soin  :  les  sécrétions  sont  abstergées  avec  des 
tampons  antiseptiques  ;  les  parois  sont  touchées  avec  de  la  liqueur 
de  Van  Swieten,  de  l'alcool  borique  ou  du  chlorure  de  zinc,  sui- 
vant l'abondance  de  la  suppuration.  Au  besoin,  on  peut  faire  une 
irrigation  avec  unliquide  antiseptique  —  qui  descend  parfois  dans 
le  pharynx.  —  Puis,  une  nouvelle  mèche  de  gaze  iodoformée  est 
enfoncée  dans  l'antre,  dans  l'attique,  dans  la  caisse,  dans  le  con- 
duit jusqu'au  méat.  Suivant  l'état  de  la  cavité,  laisser  fermer  ou 
maintenir  ouverte  la  plaie  rétroauriculaire,  et  cautériser  les  gra- 
nulations qui  s'y  produisent  facilement. 
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La  marche  de  la  réparation  est  souvent  retardée  :  ici,  ce  sont 
des  fong-osités  qui  poussent  à  vue  d'œil  sur  l'attique  et  l'aditus,  ou 
c'est  une  pointe  osseuse  qui  a  été  mal  abrasée  et  qui  s'exfolie.  Là 
c'est  un  épaississement  calleux  des  bords  de  la  greffe .  Les  fong-osi- 
tés doivent  être  détruites  dès  leur  apparition,  au  nitrate  d'arg-ent, 
à  l'acide  chromique,  au  g-alvano-cautère  ou  à  l'anse.  Elles  tendent 
à  rétrécir  la  communication  du  conduit  auditif  et  des  parties  pro- 
fondes. Nous  avons  assisté  une  fois  à  la  production  irrépressible 
de  fongosités  autour  des  lèvres  de  la  section  profonde  du  conduit 
auditif  membraneux  ;  et  aucune  précaution  n'a  pu  s'opposer  à  la 
soudure  des  parois  du  conduit  et  à  la  formation  d'un  cul-de- 
sac. 

Tant  qu'il  y  a  de  la  douleur  ou  que  la  plaie  rétroauriculaire 
n'est  pas  fermée,  le  malade  doit  conserver  un  pansement  autour 
de  la  tète  et  g-arder  un  repos  relatif.  Plus  tard,  il  lui  suffit  de  por- 
ter sur  l'oreille  un  triangle  en  étoffe  noire  et  de  ne  pas  se  livrer 
à  des  exercices  fatig-ants. 

Résultats.  —  Faut-il  encore  répéter,  à  l'encontre  des  chirurgiens 
très  expérimentés  qui  oublient  les  hésitations  de  leurs  premières 
interventions,  que  rattico-antrotomie  est  une  opération  difficile. 
Nous  ne  craignons  pas  de  reconnaître  que  nous  avons  souvent 
intéressé  l'enveloppe  osseuse  du  facial  dans  nos  premiers  exercices 
sur  le  cadavre.  Si  nous  savons  aujourd'hui  éviter  cet  écueil,  nous 
le  devons  aux  nombreuses  erreurs  qui  ont  fait  notre  prudence. 
Aucun  chirurgien  ne  doit  pratiquer  rattico-antrotomie  sans  l'avoir 
répétée  deux  et  trois  fois  sur  le  cadavre.  Il  ne  servirait  à  rien  qu'il 
l'eût  vu  pratiquer  :  il  faut  qu'il  l'ait  faite  lui-même. 

L'aditus,  dans  lequel  il  faut  finir  par  pénétrer,  est  très  profon- 
dément situé,  quelquefois  à  2  centimètres  de  la  face  externe  de 
la  masto'.'de.  Il  y  a  bien  quelques  points  de  repère,  à  savoir  :  un 
(issu  un  peu  diploïque  aux  environs  de  l'antre,  lequel  invite  à  une 
progression  mesurée  et  la  dureté  même  du  massif  osseux  du  fa- 
cial. Mais  ces  points  de  repère  ne  sont  connus  que  de  ceux  par 
qui  la  route  est  fréqui  ntée  d'ordinaire.  Il  n'y  a  qu'à  jeter  un 
coup  d'œil  sur  une  figrire  représentant  la  position  du  facial  pour 
voir  le  peu  d'espace  qui  existe  entre  son  enveloppe   et    la  paroi 
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crânienne,  limite  supérieure  en  deçà  de  laquelle  il  faut  toujours 
rester. 

D'ailleurs,  on  peut  s'en  rapporter  aux  faits. 

Scwhartze  déclare  avoir  produit  six  fois  la  paralysie  faciale  au 
début  de  sa  série.  Sur  cinq  malades  opérés  par  Lubet-Barbon  et 
dont  les  observations  sont  relatées  dans  la  thèse  de  Weissmann 
(Paris,  1893),  il  y  a  un  cas  de  paralysie  faciale  assez  marqué, 
mais  qui  n'a  duré  que  neuf  jours.  Un  des  six  malades  de  Luc  a 
eu  le  nerf  facial  blessé,  et  pour  ce  dernier  il  n'est  pas  question 
d'amélioration  ultérieure  :  l'infirmité  subsistait  quatre  mois  après 
l'opération.  Grunert  n'hésite  pas  également  à  avouer  qu'il  a  eu 
pendant  longtemps  des  difficultés  pour  nettoyer  les  parois  de  la 
cavité  attico-antrale  et  qu'il  a  vu  bien  des  fois  survenir  des  spas- 
mes musculaires  et  une  fois  une  paralysie  faciale.  On  a  bien  objecté 
que  cet  accident  ne  survient  qu'au  début  de  la  pratique  du  chi- 
rurgien et  qu'il  ne  se  renouvelle  plus  dans  la  suite  :  c'est  une  con- 
sidération très  avantageuse  pour  les  derniers  malades,  mais  qui 
justifie  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  et  ce  que  nous  ne  cesse- 
rons de  répéter  :  l'opération  exige  un  sérieux  apprentissage. 
N'oublions  pas  que  la  paralysie  faciale  est  une  complication  des 
plus  graves.  C'est  la  déformation  de  la  face,  la  laideur  irréparable 
du  blessé,  aux  prix  desquelles  nul  malade  ne  consentirait  à  s'assu- 
rer la  guérison  d'une  suppuration  de  l'oreille  s'il  pouvait  prévoir 
l'accident. 

Les  complications  infectieuses  post -opératoires  sont  encore 
assez  fréquentes. 

Xous  voulons  bien  admettre  que  certaines  inflammations  endo- 
criniennes sont  moins  la  conséquence  de  l'opération  que  le  résul- 
tat des  lésions  pour  lesquelles  l'opération  a  été  pratiquée  trop 
tardivement.  Ainsi  la  malade  de  Lubet-Barbon, opérée  le  4  janvier 
avec  de  la  céphalalgie,  des  vomissements  et  de  l'insomnie,  et 
décédée  le  13  janvier  avec  tous  les  signes  d'un  abcès  cérébral, était 
évidemment  en  puissance  de  son  abcès  cérébral  au  moment  de 
l'opération.  De  même  un  malade  de  Grunert,  mort  de  méningite 
et  opéré  après  le  début  de  la  méningite. 

Mais  d'abord  une  légère  hvperthermie  post  opératoire  de  deux 
à  trois  jours  de  durée,  n'est  pas  rare.  Chez  quelques  malades,  le 
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gonflement  des  lèvres  de  la  plaie  a  été  assez  prononcé  pour  exiger 
la  section  immédiate  des  fils.  La  suppuration  d'ordinaire  nulle 
ou  très  faible  dans  les  premiers  jours  peut  reparaître  ensuite  et 
rester  très  abondante  jusqu'à  ce  que  les  surfaces  soient  complè- 
tement déterrées. 

A  un  plus  haut  degré,  un  érysipèle  infectieux  peut  survenir 
(Statistique  de  Moure.  Mort  du  malade). 

Une  méningite  post  opératoire  est  possible.  Voir  une  observa- 
tion de  Lubet-Barbon  (Arch.  iht.  de  laiyng.  Paris,  1893,  t.  II, 
n°  5,  p.  237). 

Homme  de  40  ans,  soigné  à  la  clinique  à  partir  du  3  juin  1893  pour 
des  douleurs  d'oreille  accompagnées d'otorrhée.  Successivement  et  sans 
succès,  ablation  de  polypes  venant  de  la  partie  supérieure  de  la  caisse, 
élargissement  de  la  perforation,  extraction  du  marteau.  Le  18  juillet, 
paralysie  faciale.  Le  21  juillet,  opération  de  Stacke  (pratiquée  à  l'hôpi- 
tal Bichat,  dans  le  service  de  M.  Terrier),  à  la  suite  de  laquelle  la  tem- 
pérature s'élève  de  39°  à  40°.  Accidents  de  méningite, mort  le  26  juillet; 
à. l'autopsie,  méningite  suppurée  (Résumée  d'après  Lubet-Barbon  et 
Broca,  Traité  des  suppurations  de  l'apophyse  mastoïde). 

Moure,  de  Bordeaux,  a  vu  se  développer  une  phlébite  de  la 
veine  jugulaire  avec  paralysie  faciale  (Thèse  de  Chagnolleau,  Bor- 
deaux, 1896,  p.  41). 

Jean  D...,  25  ans,  manœuvre. 

Otorrhée  droite  ancienne  (20  ans),  ayant  cessé  de  couler  pendant 
plusieurs  années,  mais  ayant  recommencé  depuis  deux  ans,  sans  dou- 
leurs. Il  y  a  quatre  mois,  la  suppuration  est  devenue  plus  abondante, 
accompagnée  d'élancements  parfois  très  pénibles  et  le  malade  se  décide 
à  venir  à  l'hôpital  le  26  mai. 

On  trouve,  à  l'examen  de  l'oreille,  un  polype  ayant  envahi  presque 
complètement  la  caisse,  et  qu'on  enlève,  et  des  fongosités  abondantes 
et  fétides  venant  de  la  partie  postéro-supérieure;  douleur  à  la  pression 
de  l'apophyse  mastoïde,  perception  crânienne  bonne,  aérienne  nulle. 

Pendant  quelques  jours,  lavages  antiseptiques;  le  11  juin,  aucune 
amélioration  ne  s'étant  produite,  opération. 

Incision  ordinaire  :  les  artères  donnent  beaucoup  de  sang;  trépanation 
au  lieu  d'élection  :  on  tombe  sur  le  sinus  immédiatement  au-dessous 
de  la  corticale 

Le  lendemain,  T.  M.  38°2;  -  S.  39°. 
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Le  malade  se  plaint  de  violents  élancements  dans  la  tète. 

Le  13,  T.  M  38°5;  -S.  39°4. 

Toujours  douleurs,  pas  de  sommeil  ;  début  de  paralysie  faciale. 

Le  14,  T.  M.  39o;  S.  39°6. 

Le  15,  idem,  paralysie  faciale  complète. 

Le  16,  la  plaie  suppure  abondamment.  Les  fils  n'ont  pas  tenu. 

Le  17,  T.  M.  37"6;  -  S.  39°4. 

Pansements  humides  continués  tous  les  jours  :  la  température  baisse 
et  revient  à  37°2  le  soir. 

Le  22,  elle  remonte  à  39°2,  en  même  temps  qu'apparaissent  un  gon- 
flement douloureux  de  la  région  sterno-mastoïdienne  et  des  signes  de 
phlébite  de  la  jugulaire.  Cependant,  la  suppuration  a  beaucoup  diminué. 

Douleurs  de  tète  sans  localisation  spéciale;  pas  de  vertiges,  pas  de 
vomissements,  pas  de  troubles  visuels.  Rien  au  poumon,  rien  au  cœur. 
Pouls  rapide,  plein  et  fort. 

Le  23,  T.  M.  38°8  ;  —  S.  39°2. 

Le  24,  T.  M.  39°4  ;  -  S.  39°8. 

Le  25,  T.  M.  38°8  ;  —  S.  38°8. 

Le  gonflement  diminue;  signes  de  paralysie  faciale  persistent. 

Le  27,  un  peu  de  pus  jaunâtre,  clair  dans  le  pansement.  Plaie  à  bon 
aspect,  bourgeonnant,  commençant  à  se  fermer. 

Le  28,  le  malade  est  emmené  de  force  de  l'hôpital  par  sa  famille,  qui 
le  croit  perdu;  et  nous  restons  sans  nouvelles  de  lui  jusqu'au  milieu 
d'août,  époque  à  laquelle  il  vient  à  la  clinique  guéri.  Il  s'est  fait  panser 
chez  lui  par  son  médecin  régulièrement,  mais  déclare  avoir  été  très  mal 
dans  les  premiers  jours  de  juillet  ;  actuellement,  il  ne  ressent  plus  rien, 
son  oreille  ne  coule  plus  et  il  n'y  a  plus  trace  de  paralysie  faciale. 

Le  même  chirurgien  a  eu  un  autre  insuccès  dans  sa  pratique. 
Il  est  vrai  qu'il  l'attribue  à  une  tuberculose  pulmonaire.  Mais  on 
peut  aussi  penser  à  une  septicémie  (même  thèse,  page  36). 


Otorrhée  ancienne.  —  Paralysie  faciale.  —  Début  de  complication* 
cérébrales.  —  Ouverture  complète.  —  Guérison  de  la  paralysie 
faciale.  —  Mort  de  tuberculose  généralisée. 

Emile  0...,  21  ans,  peintre  :  otite  moyenne  suppurée  droite,  depuis 

l'âge  de  3  ans,  avec  quelques  poussées  aiguës,  la  dernière,   il   y  a   un 
mois. 
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Se  présente  à  la  clinique  le  28  avril  1896,  avec  une  légère  paralysie 
faciale  datant  de  trois  jours  :  occlusion  incomplète  des  paupières,  bouche 
légèrement  déliée.  On  constate  un  écoulement  purulent,  abondant,  très 
fétide,  et  l'affaissement  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  osseux  ne 
laissant  qu'une  petite  fente  et  à  travers  laquelle  on  voit  sourdre  quel- 
ques gouttes  de  pus  simulant  un  tympan  perforé  qui  n'existe  pas.  Rien 
de  particulier  extérieurement  à  l'apophyse  qui  n'est  pas  douloureuse  à 
la  pression. 

Ouïe  totalement  perdue. 

En  présence  du  début  de  la  paralysie  faciale,  et  malgré  un  état  géné- 
ral peu  satisfaisant,  l'opération  de  l'ouverture  large  des  cavités  de 
l'oreille  moyenne  est  décidée  et  pratiquée  le  30  avril, 

Les  symptômes  de  paralysie  faciale  diminuent  sitôt  l'opération  faite. 

Les  jours  suivants,  tout  semble  marcher  à  merveille  :  il  n'y  a  pas 
d'élévation  de  température,  la  paralysie  a  totalement  disparu,  le  malade 
ne  souffre  presque  pas,  malheureusement,  il  n'a  pas  d'appétit  et  ne 
prend  qu'une  petite  quantité  de  lait. 

Le  premier  pansement  est  pratiqué  le  5  mai  :  suppuration  minime. 

Le  7,  la  température  commence  à  s'élever  :  elle  atteint  le  lendemain 
39°  et  le  surlendemain  40°2  ;  on  la  combat  par  la  quinine  et  on  refait  le 
pansement  :  la  plaie  a  bon  aspect  et  n'a  qu'un  léger  suintement  séreux 
n'expliquant  pas  la  fièvre.  Le  malade  est  abattu  :  il  vomit  depuis  quel- 
ques jours,  mais  ne  souffre  de  nulle  part  et  ne  peut  indiquer  ce  qu'il 
ressent. 

Les  pansements  sont  faits  tous  les  deux  jours;  mais  le  15,  apparaît 
un  peu  de  diarrhée  et  on  trouve  un  noyau  de  pleuro-pneumonie  gauche 
avec  point  de  côté.  Celui-ci  s'amende;  cependant  le  pouls  est  petit, 
rapide  (li8). 

Le  25,  la  température  atteint  40°,  le  poumon  entier  est  pris  et  les 
crachats  contiennent  des  streptocoques,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  29,  mort.  L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Mais  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë  fait  quelques 
jours  avant  la  mort  semble  le  plus  probable  ! 

Deux  points  sont  nettement  établis  :  la  douleur  et  la  durée  du 
traitement.  Nous  citerons  les  paroles  de  Grunert  : 

«  Eu  général,  on  ne  déviait  se  décider  à  pratiquer  l'ouverture 
large  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  que  chez  les  sujets  qui 
s'engageront  à  continuer  le  traitement  jusqu'à  ce  que  le  danger 
de  la  sténose  soit  passé.  On  hésitera   aussi  à   intervenir  chez  les 
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petits  enfants,  car  on  pourrait  manquer  du  sang-froid  nécessaire 
pour  leur  faire  supporter  les  douleurs  (\\\  traitement.  »  Qu'on 
songe,  en  effet,  que  l'oreille,  si  richement  innervée,  doit  être 
bourrée  de  °aze  iodoformée  jusqu'au  maximum  de  distension  des 
parois  du  conduit  ! 

Quant  à  la  durée  du  traitement,  elle  varie  de  6  semaines  à 
11  mois,  suivant  Grunert  :  en  moyenne,  4  mois  et  demi  environ. 

Stacke  avait  eu  une  conclusion  plus  favorable  dans  ses  pre- 
mières communications  :  c'était  entre  2  et  9  mois  que  la  guérison 
de  ses  malades  était  survenue.  Mais  ses  communications  étaient 
un  peu  trop  rapprochées  du  début  de  ses  opérations.  La  statis- 
tique de  Schmiegelow,  de  Copenhague,  donne  comme  moyenne: 
trois  mois  et  demi. 

Il  est  incontestable  que  la  durée  du  traitement  diminue  avec 
l'expérience  de  l'opérateur  et  les  soins  apportés  aux  pansements. 
L'étendue  des  lésions  de  la  caisse  a  aussi  une  grande  impor- 
tance; car  si  la  carie  est  profonde,  le  développement  des  fongo*- 
sités  est  à  peu  près  certain.  On  peut,  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, obtenir  en  i.'i  ou  GO  jours  l'épidermisation  de  la  caisse. 

Peu  ou  pas  de  complications  intercurrentes  pendant  le  traite- 
ment. Parfois  des  excoriations  et  des  fissures  douloureuses  du 
conduit  auditif  provenant  de  la  compression  excentrique  et  du 
passade  des  sécrétions.  Les  badigeonnages  avec  une  solution  de 
nitrate  d'argent  à  2  ou  3  0  0  ont  d'ordinaire  facilement  raison 
de  cet  accident. 

Malgré  l'habileté  opératoire  et  l'expérience  du  chirurgien  et  la 
régularité  des  soins  donnés  aux  malades,  il  faut  reconnaître  que 
les  statistiques  des  otologistes  les  plus  éminents  fournissent  encore 
un  nombre  d'échecs  qui  méritent  de  fixer  l'attention. 

Sur  33  cas,  Stacke  obtient  11)  guérisons,  soit  57,5  0  0 
Sur  43  cas,  Grunert  —  2i  —  soit  56  u  () 
Suc  57  cas.  Panse        —      2!)  soit    50    0   0. 

C'est  donc  près  de  la  moitié  des  malades  qui,  après  avoir  couru 
les  risques  d'une  opération  grave  et  supporté  les  douleurs  d'un 
traitement  prolongé,  conservent  leur  suppuration  de  l'oreille. 
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Nous  voulons  bien  admettre  que  l'état  s'est  amélioré  plus  tard 
et  même  que  la  guérison  a  fini  par  se  produire  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  but  de  l'antro-atticotomie  est  de  supprimer  le 
foyer  d'infection  sous-crânien,  susceptible  de  provoquer  d'irrémé- 
diables complications;  et  que  si  l'intervention  chirurgicale  n'est 
pas  suivie  d'un  prompt  succès,  elle  peut  aller  à  l'encontre  du  but 
qu'on  se  propose. 

Bien  que  les  statistiques  précédentes  empruntées  aux  opérateurs 
les  plus  expérimentés  fournissent  des  résultats  analogues,  nous 
nous  sommes  demandé  si  les  otologistes  français,  pouvant  con- 
cevoir l'opération  ou  le  traitement  consécutif  autrement  que 
Stacke,  ses  disciples  et  ses  compatriotes,  avaient  obtenu  un  pour- 
centage de  guérisons  différent  de  celui  des  chirurgiens  allemands. 
Lubet-Barbon  et  Broca  ont  fait  connaître  une  partie  de  leur  sta- 
tistique dans  leur  ouvrage  sur  «  Les  suppurations  de  l'apophyse 
mastoïde  et  leur  traitement  »  (page  222).  Ils  continuent  de  faire 
l'opération  telle  que  Stacke  l'avait  comprise  et  exposée.  Ils  dé- 
tachent le  pavillon  de  l'oreille,  enlèvent  les  osselets  et  abattent  le 
mur  de  la  logette.  Ils  s'en  tiennent  là  et  n'ouvrent  pas  l'antre  si 
l'examen  de  l'aditus  et  l'exploration  de  l'antre  n'indiquent  pas 
des  lésions  de  cette  dernière  cavité.  Ils  ne  pratiquent  l'ouverture 
totale  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  qu'après  avoir  reconnu  de 
l'ostéite  ou  des  fongosités  des  parois  antrales.  «  En  principe, 
disent-ils,  une  opération  chirurgicale  n'est  bonne  que  lorsqu'elle 
part  du  connu  pour  aboutir  au  possible.  Il  est  vicieux,  au  con- 
traire, de  prendre  comme  point  de  départ  une  conséquence  pos- 
sible, probable  même,  d'une  lésion  connue  qui  devient  ainsi  le 
point  d'arrivée.  Cette  seconde  méthode  n'est  recommandable  que 
si  la  première  est  impraticable.  » 

Lubet-Barbon  et  Broca  se  sont  bornés  quatre  fois  à  ouvrir  l'at- 
tique,  et  ont  obtenu  la  guérison  de  leurs  malades  en  un  mois  et 
demi,  dix  mois,  quatre  mois  et  un  mois.  Ils  ont  ouvert  sept  fois 
l'allique  et  l'antre  pour  suppuration  chronique  de  la  caisse;  et 
ne  font  connaître  que  deux  guérisons  complètes.  Un  malade  est 
mort  d'un  abcès  cérébral  antérieur  à  l'intervention.  Les  quatre 
autres  conservaient,  au  moment  de  la  publication  de  la  statisti- 
que, des   cavités    rétroauriculaires   suppurant  plus   ou  moins. 
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Nous  avons  été  surpris  de  voir  Lubek-Barbon  et  Broca  parti- 
sans de  l'ouverture  de  l'attique  avec  conservation  de  la  cavité 
antrale  et  de  son  col.  Stacke,qui  avait  en  effet  proposé  le  dédou- 
blement de  l'attico-antrotomie,  et  qui  n'ouvrait  l'antre  après  Fat- 
tique  qu'autant  que  l'antre  était  manifestement  altéré,  Stacke 
reconnaît  n'avoir  pu  que  deux  fois,  sur  33  cas,  s'en  tenir  à  la  sim- 
ple ouverture  de  l'attique,  sans  ouverture  de  l'antre;  et  encore 
dut-il  une  fois  se  repentir  de  sa  réserve  ;  car  l'infection  de  l'apo- 
physe nécessita  ultérieurement  une  intervention  spéciale.  Et  dans 
la  pratique  de  Lubet-Barbon  et  Broca,  nous  trouvons  également 
l'observation  d'une  fdle  de  quinze  ans  opérée  d'une  simple  atti- 
eotomie  le  21  avril  1894.  L'aditus  avait  paru  sain  au  cours  de 
l'opération.  Mais  des  douleurs  surviennent  dans  l'apophyse,  qui 
est  trépanée  le  1er  juillet  1894. 

L'abrasion  du  mur  de  la  logette  ne  nous  semble  pas  avoir  d'in- 
dications ;  et  nous  croyons  qu'on  peut  poser  ce  dilemme  :  ou  les 
lésions  de  l'attique  ne  sont  pas  très  avancées  ;  et  on  en  peut  obte- 
nir la  guérison  par  l'ablation  des  osselets  et  des  irrigations  ascen- 
dantes —  ou  l'attique  présente  des  fongosités,  des  sécrétions 
grasses,  de  l'ostéite,  et  alors  tout  l'étage  supérieur  de  la  caisse  est 
pris,  ce  qui  nécessite  l'ouverture  totale  du  recessus  épitympanique. 

Ajoutons  que  l'atticotomie  seule  a  le  grave  inconvénient  d'ex- 
poser au  rétrécissement  du  conduit  auditif,  quand  elle  réussit  — 
et  a  l'inconvénient  plus  grave  encore  d'échouer  souvent. 

Nous  avons  pratiqué  deux  fois  cette  opération  et  nous  n'avons 
pas  eu  à  nous  louer  des  résultats  obtenus. 

Moure  a  publié  le  compte-rendu  de  sa  pratique  dans  un  mé- 
moire sur  «  l'ouverture  large  de  la  caisse  et  de  ses  annexes  » 
(Octave  Doin,  éditeur,  Paris,  1897).  Dix-neuf  observations  y  sont 
analysées  un  peu  trop  succinctement,  nous  devons  le  dire  ;  et  le 
mot  guérison  résume  trop  souvent  le  résultat  définitif  de  l'opéra- 
tion. Nous  trouvons  six  fois  la  mention  de  la  guérison  complète 
sans  indication  précise  de  l'époque  à  laquelle  elle  a  été  obtenue. 
Deux  fois,  le  résultat  a  été  incertain.  Li\  malade  était  encore  en 
traitement  au  moment  de  la  rédaction  du  mémoire.  Les  autres 
ont  guéri  en  un  mois  et  demi,  1  ;  deux  mois,  4  ;  deux  mois  et 
demi,  '2  ;  trois  mois,  '2\  quatre  mois,  I  ;  cinq  mois,  1.   In  opéré 
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n'était  pas  guéri  15  mois  après  l'intervention.  —  La  paralysie 
faciale  a  été  très  fréquente.  Elle  a  été  six  fois  consécutive  à  l'o- 
pération et  trois  fois,  elle  existait  avant  l'opération.  La  paralysie 
post  opératoire  a  été  trois  fois  immédiate  et  complète.  Les  au- 
tres fois,  il  y  a  eu  seulement  un  peu  de  parésie,  avec  douleurs  au 
niveau  du  trou  stylo-mastoïdien  ;  et  dans  un  cas,  trismus  uni- 
latéral. La  paralysie  a  persisté  chez  un  seul  malade.  Nous  trou- 
vons pour  les  autres  :  une  disparition  de  la  paralysie  le  40e  jour, 
une  abolition  de  l'excitation  faradique  et  une  réaction  de  dégé- 
nérescence qui  n'ont  cessé  qu'après  deux  mois,  une  guérison 
totale  en  45  jours,  une  persistance  de  la  paralysie  sans  modifi- 
cation pendant  trois  mois  (l'électricité  ne  donnait  aucune  contrac- 
tion). Les  paralysies  antérieures  à  l'opération  ont  disparu  tota- 
lement dans  deux  cas.  Nous  ajouterons  que  les  malades  de  Moine 
n'ont  été  opérés  qu'après  échec  d'un  traitement  antérieur  pro- 
longé ou  quand  d'abondantes  fongosités,  l'émission  de  débris  cho- 
lestéatomateux  ou  la  paralysie  faciale  ne  laissaient  aucun  doute 
sur  les  altérations  étendues  et  profondes  du  recessus  épitympani- 
que. 

Encore  quand  les  opérateurs  mentionnent  un  heureux  résultat, 
faudrait-il  savoir  ce  qu'ils  entendent  par  résultat  heureux.  Le  but 
n'est  réalisé  que  si  les  deux  lèvres  de  la  plaie  rétro-auriculaire  se 
sont  soudées  et  si  du  méat  au  rocker,  de  Vautre  à  la  trompe 
d'Eustache,  de  la  paroi  crânienne  au  recessus  hypotympanique, 
toute  la  cavité  est  recouverte  d'un  épidémie  solide,  brillant  et 
fortement  réfringent. 

Combien  de  fois  cette  guérison  reste-t-elle  incomplète  ? 

La  néo-membrane  de  revêtement  est  parfois  soumise  à  des 
poussées  eczémateuses  ;  de  petits  abcès  sous-épidermiques  se 
forment  de  temps  en  temps  qui  proviennent  d'un  foyer  de  carie 
incomplètement  éteint  ;  et  il  peut  y  avoir  élimination  d'un  petit 
séquestre.  Les  récidives  de  suppuration  sont  à  craindre  tant  (ju'il 
reste  un  point  osseux  dénudé. 

Enfin,  si  nous  en  croyons  ce  que  nous  avons  vu,  la  réparation 
est  souvent  irrégulière.  Au  lieu  d'avoir  une  cavité  auriculaire 
tronconique  dont  la  base  est  au  rocher  et  le  sommet  au  méat,  on 
trouve  souvent  le  conduit  auditif  déjeté  en  avant  ;  ses  deux  parois 
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antérieure  et  postérieure  accolées;  et  en  arrière  une  excavation, 
recouverte  d'épidémie  et  dans  laquelle  on  peut  mettre  le  doigt. 
Ou  bien,  la  plaie  rétroauriculaire  s'est  incomplètement  fermée  ;  et 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  passe  comme  un  pont  au- 
dessus  de  l'antre  élargi. 

Parlerons-nous  de  l'influence  de  Pexentération  de  l'oreille 
moyenne  sur  la  fonction  de  l'organe?  Elle  est  perdue  le  plus  sou- 
vent, quelquefois  maintenue  à  son  taux  antérieur,  exceptionnel- 
lement relevée.  Il  ne  faut  pas  tenir  compte  des  exceptions  ;  et  en 
principe,  c'est  avec  la  réserve  de  la  perte  de  l'audition  (pie  l'opé- 
ration doit  être  proposée  au  malade. 

Nous  venons  d'essayer  d'établir,  sans  parti  pris,  la  valeur  de 
l'attico-antrotomie.  Xous  n'avons  pas  hésité  à  faire  ressortir  les 
difficultés  de  la  technique  opératoire,  la  nécessité  de  soins  pro- 
longés et  les  fréquents  retards  de  la  guérison  définitive.  Mais  les 
succès  doivent  être  opposés  aux  revers  ;  et  c'est  un  véritable  pro- 
grès chirurgical  de  pouvoir  transformer  en  une  surface  épidermi- 
que  une  cavité  anfractueuse  suppurante,  dont  l'infection  était 
au-dessus  de  notre  atteinte  et  qui  menaçait  la  vie  du  malade. 

Une  récente  communication  de  Lubet-Barbon  à  la  Société  d'o- 
tolo^-ie  de  Paris  (voir  Arch.  intern.  otol.,  1896,  p.  631),  contient 
l'histoire  clinique  de  15  trépanés  de  l'antre  et  de  la  caisse  guéris 
depuis  six  mois  au  moins.  On  voit  qu'il  ne  s'agit  plus  ici  des  rap- 
ports entre  les  échecs  et  les  succès  opératoires.  Lubet-Barbon  a 
posé  et  résolu  les  deux  questions  suivantes  :  quel  est  l'état  défi- 
nitif d'un  trépané  guéri?  —  Combien  a-t-il  mis  de  temps  à  gué- 
rir? Chez  le  plus  grand  nombre  des  opérés  que  nous  évaluerons 
à  dix  (car  les  observations  annexées  au  mémoire  ne  permettent 
pas  de  se  rendre  compte  exactement  du  résultat),  la  guérison  a 
été  complète  et  parfaite.  Nous  supposons  que  cela  vent  dire, 
comme  Lubet-Barbon  l'explique  dans  le  texte  de  sa  communica- 
tion, que  les  deux  lèvres  de  la  plaie  postérieure  s'étaient  réunies 
et  que  les  cavités  de  l'oreille  étaient  transformées  en  une  seule 
cavité  évasée  en  entonnoir  et  dont  on  pouvait  inspecter  facilement 
tous  les  points  à  l'examen  otoscopique.  Trois  autres  malades  con- 
servaient en  arrière  du  pavillon  un  orifice  plus  ou  moins  grand 
aboutissant  dans  la  cavité  creusée  aux  dépens  de  l'apophvse  et  de 

13 
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la  caisse.  Un  enfant  de  13  ans  était  encore  en  traitement  ;  un  au- 
tre de  12  ans  avait  une  granulation  sur  la  paroi  interne. 

Quant  à  la  durée  du  traitement,  elle  a  été  de  six  mois,  dix-huit 
mois,  vingt-huit  mois,  trente  mois  ;  et  la  longueur  du  traitement 
a  été  clans  tons  les  cas  en  rapport  avec  l'étendue  du  mal.  Il  existe 
un  triple  rapport  entre  la  longueur  du  traitement,  la  gravité  de 
l'intervention  et  l'étendue  du  mal. 

Trois  paralysies  faciales  se  sont  produites  chez  les  quinze  ma- 
lades :  deux  par  blessure  du  nerf  au  cours  de  l'opération  ;  une 
après  grattage  avec  la  curette  de  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

L'état  de  l'audition  de  ces  malades  n'est  pas  mentionné  ;  mais 
Lubet-Barbon  nous  déclare  que  ces  statistiques  concordent  avec 
celles  des  autres  otologistes  :  dans  la  plupart  des  cas,  les  troubles 
de  l'audition  causés  par  l'affection  de  l'oreille  moyenne  restent 
ce  qu'ils  étaient  avant  l'opération,  parfois  ils  sont  améliorés 
(1  observ.),  exceptionnellement  aggravés. 

Nous  n'avons  pas  pratiqué  souvent  l'attico-antrotomie,  non  que 
les  occasions  nous  aient  manqué,  les  otorrhées  anciennes  formant 
au  contraire  le  principal  conting-ent  de  notre  service;  mais  parce 
que  notre  proposition  d'intervention  n'a  pas  été  agréée  par  les 
malades.  Devant  la  perspective  de  la  longueur  du  traitement, 
qu'on  est  oblig-é  de  leur  faire  connaître  pour  ne  pas  les  voir  plus 
tard  demander  prématurément  leur  sortie,  les  militaires  se  sentant 
en  possession  d'un  cas  de  réforme  préfèrent  à  toute  g-uérison  la 
liberté  et  le  renvoi  dans  la  famille. 

Cependant,  nous  avons  fait  cinq  fois  l'ouverture  large  des  cavi- 
tés de  l'oreille  moyenne  ;  et  avec  des  résultats  assez  satisfaisants, 
sauf  pour  un  malade  qui  a  échappé  à  notre  surveillance  et  qui  a 
eu  une  obstruction  du  conduit  auditif.  Nous  avons  deux  fois  com- 
mencé par  l'ouverture  de  l'attique  pour  finir  par  celle  de  l'antre  ; 
et  trois  fois  nous  avons  procédé  inversement.  Cette  dernière  ma- 
nière d'opérer  nous  a  semblé  plus  facile. 

Observation  I.  —  F...  21  ans,  entre  une  première  fois  à  l'hôpital  en 
mars  1893,  n'a  aucun  antécédent  pathologique.  Avait  été  pris  subite- 
ment, quelques  jours  auparavant,  de  violentes  douleurs  dans  l'oreille 
gauche  ;  insomnie    complète;  au  bout    de    trois  jours,  perforation    du 
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tympan,  écoulement  purulent  ;  diminution   des  douleurs,  large  perfo- 
ration antérieure,  ovalaire,  parallèle  au  manche  du  marteau. 

F...  reste  deux  mois  à  l'hôpital,  et  le  quitte  avec  un  léger  suintement 
de  l'oreille  ;  pendant  la  convalescence,  névralgies  intenses  du  front  et 
de  la  tempe. 

En  février  1894,  F...  revient  dans  notre  service  :  montre  au  contact, 
Weber  latéralisé  à  droite,  Rinné  négatif,  écoulement  de  pus  sangui- 
nolent et  abondant;  rien  à  la  mastoïde  ;  large  perforation  cordif orme  du 
tympan,  au  milieu  de  laquelle  pend  le  manche  du  marteau  et  qui  est 
remplie  par  des  végétations  polypoïdes.  Lavages  de  la  caisse;  destruc- 
tion des  fongosités. 

A  la  tin  de  mai,  l'effet  du  traitement  est  à  peu  près  nul  :  la  suppu- 
ration persiste,  quoique  avec  un  peu  moins  d'abondance  ;  les  fongosités 
se  reproduisent  quelques  jours  après  leur  cautérisation,  et  l'attique 
parait  en  contenir  autant  que  la  caisse.  Il  suffit  d'un  léger  attouche- 
ment avec  le  stylet  pour  amener  un  écoulement  de  sang.  On  sent  aussi 
des  rugosités  le  long  du  manche  du  marteau. 

L/atlico-antrotomie  nous  parait  indiquée  d'autant  plus  que  l'acuité 
auditive  est  très  faible. 

L'opération  est  faite  le  20  mai. 

Détachement  du  pavillon  de  l'oreille,  ablation  du  marteau  ;  la  caisse 
est  pleine  de  bourgeons  charnus  qui  donnent  beaucoup  de  sang;  résec- 
tion du  mur  de  la  logette  jusqu'à  disparition  de  tout  ressaut  entre  la 
paroi  supérieure  de  la  cais>e  et  celle  du  conduit  auditif  ;  ablation  de 
l'enclume  qui  est  réduite  à  une  coque  osseuse  ;  cathétérisme  de  l'an  tic 
avec  le  protecteur  de  Stacke.  L'aditus  nous  parait  élargi,  et  nous 
ouvrons  sans  difficulté  la  cavité  antrale.  Le  sang  est  tellement  abon- 
dant que  nous  ne  pouvons  distinguer  les  lésions  de  l'antre.  Nous  donnons 
quelques  coups  de  curette  jusqu'à  ce  que  nous  sentions  de  la  résistam  e 
sous  le  tranchant  de  l'instrument,  mais  la  mastoïde  est  éburnée  ;  et  la 
brèche  produite  est  très  petite  ;  cautérisation  au  chlorure  de  zinc.  Divi- 
sion du  conduit  auditif  en  deux  parties  postérieure  et  antérieure,  suture 
totale  de  la  plaie  rétroauriculaire  et  introduction  d'un  gros  drain  dans 
le  conduit  auditif  aussi  profondément  que  possible. 

Le  pansement  est  refait  le  sixième  jour  ;  réunion  per  primam  de  L'in- 
cision rétroauriculaire.  Le  drain  du  conduit  auditif  est  à  peine  humide. 
Nous  le  remplaçons  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Le  malade  s'est  plaint  plusieurs  fois  de  bourdonnements,  de  siffle- 
ments et  d'une  sensation  de  tension  dans  l'oreille. 

Les  pinsements  refaits  les  8,  12,  19  juin  sont  restés  secs. 

Le  l'.l  juin,  une  injection  par  le  conduit  auditif  passe  dans  h1  pharynx. 

État  du  malade  le  2)  juillet,  avant  son  exeat  :  aucune  douleu      quel- 
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ques  pénibles  sensations  subjectives:  bourdonnements  ;  sifflements  ; 
jets  de  vapeur,  montre  non  perçue  au  contact  du  pavillon  ;  pavillon 
de  l'oreille  en  excellente  position,  recouvrant  en  arrière  l'incision  cur- 
viligne. Aucune  sensibilité  à  la  pression  delà  cicatrice  ou  de  la  mastoïde, 
siccité  absolue  du  conduit  ;  un  peu  d'atrésie  du  conduit  :  au  fond  du 
conduit  on  aperçoit  une  surface  grisâtre,  sans  reliefs,  difficile  à  éclairer. 
Nous  avons  revu  F...  le  3  février  1895,  sept  mois  et  demi  après  l'opé- 
ration. Il  éprouve  en  permanence  la  sensation  d'un  jet  de  vapeur  dans 
l'oreille  ;  surdité  complète  ;  tous  les  quinze  jours,  très  léger  suinte- 
ment. Le  conduit  auditif  est  assez  large  pour  qu'on  puisse  faire  un 
examen  du  fond  de  la  caisse.  On  voit  distinctement  deux  parties  ;  l'une 
grise  qui  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  paroi  labyrinthique, 
l'autre  supérieure  rosée  ;  toute  la  cavité  est  sèche. 

Observation  II.  —  G...  24 ans,  écoulement  de  Foreille  droite  depuis 
l'âge  de  dix  ans. 

Juillet  1895,  examen  otoscopique  :  rétrécissement  du  conduit  auditif 
par  chute  de  sa  paroi  postéro-supérieure.  Près  du  cadre  tympanal,  éle- 
vure  lenticulaire  dont  le  sommet  présente  une  petite  fistule  reconnais- 
sable  à  une  gouttelette  de  pus  que  fait  sourdre  la  pression  du  stylet  ou 
l'extrémité  profonde  du  spéculum.  Un  crochet  coudé  engagé  dans  la 
fistule  se  perd  dans  une  cavité.  Le  tympan  est  en  partie  masqué  par  la 
saillie  du  conduit.  On  aperçoit  en  haut  des  fongosités  et  en  bas  des 
masses  cholestéatomateuses  qu'on  ramène  avec  la  curette. 

Rien  à  la  mastoïde  :  la  plus  forte  percussion  ne  réveille  aucune  dou- 
leur ;  montre  à  0m05. 

Diagnostic  :  ostéite  fongueuse  de  la  région  attico-antrale  avec  masses 
cholestéatomateuses  ;  antre  petit;  mastoïde  scléreuse. 

Traitement  :  Atlico-antrotomie.  Après  incision  des  téguments  et 
réclinaison  en  avant  du  pavillon  de  l'oreille,  l'antre  est  ouvert  d'avant 
en  arrière.  Il  est  en  effet  assez  petit  et  situé  à  un  centimètre  et  demi  de 
profondeur  ;  il  contient  un  cholestéatome  de  forme  lenticulaire  concavo- 
convexe  et  gros  comme  un  grain  de  chenevis. 

L'aditus  est  très  élargi.  On  pénètre  facilement  par  son  col  de  l'antre 
dans  l'attique  ;  et  nous  curettons  tout  le  recessus  épitympanique  sans 
faire  tomber  la  paroi  externe  de  l'attique.  Il  n'y  a  plus  d'enclume.  On 
ne  trouve  que  des  fongosités,  des  débris  épithéliaux  et  un  fragment  de 
la  partie  supérieure  du  marteau. 

Incision  longitudinale  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
interne  membraneux. 

Une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  finalement  passée  de  l'antre  dans 
le  conduit  ;  suture  des  extrémités  des  angles  de  la  plaie. 
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Résultats  :  Aucun  phénomène  consécutif  à  signaler.  Le  pansement 
esl  levé  le  quatrième  jour,  la  plaie  est  en  excellent  état  ;  quelques  diffi 
cultes  pour  retirer  la  mèche.  Aussi  renonçons-nous  à  ce  drainage  en 
anse;  et  faisons-nous  le  tamponnement  isolé  de   l'antre  et  du  conduit 

Dans  la   suite,  pansements  réguliers  tous    les  quatre  ou  cinq  jours, 

Le  21e  jour,  la  plaie  rétroauriculaire  est  presque  cicatrisée.  Les 
lavages  du    conduit  auditif   ne  ramènent   qu'un  peu  de  pus  concret. 

Le  38°  jour,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée  ;  la  cicatrice  est 
linéaire,  très  régulière,  à  peine  perceptible,  sauf  au  niveau  de  l'antre 
où  elle  est  plus  large  et  légèrement  déprimée. 

Le  41e  jour,  date  de  sortie  du  malade,  le  fond  de  la  caisse  est  rouge, 
lisse  et  taché  de  quelques  filaments  purulents  ;  montre  à  0m,08. 

Observation  III.  —  K...  Gh.  23  ans,  otorrhéique  depuis  l'âge  de 
15  ans.  L'écoulement  jaune  verdàtre,  d'odeur  infecte, a  toujours  persisté 
sans  aucun  arrêt,  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  abondance  ; 
quelques  douleurs  vives,  lancinantes,  surtout  pendant  la  nuit. 

A  l'examen  otoscopique,  tapis  de  fongosilés  entouré  de  quelques 
débris  du  tympan.  Le  stylet  sent  quelques  rugosités  sur  la  paroi  laby- 
rinthique. 

Opération.  —  Décollement  etréclinaison  en  avant  du  conduit  auditif; 
grattage  des  fongosités  qui  font  découvrir  un  petit  moignon  du  manche 
du  marteau  qu'on  saisit  avec  le  serre-nœud  et  qu'on  attire  facilement. 
Passage  dans  l'attique  du  crochet  de  Ludewig  qui  ne  ramène  que  des 
fongosités  ;  abrasion  du  mur  de  la  logette  jusqu'à  ce  que  le  toit  de  la 
caisse  soit  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  ;  ouverture  de 
l'antre  qui  est  plein  de  fongosités  ;  grattage  des  parois  et  en  particulier 
de  la  paroi  labyrinthique. 

Résultats  :  Tout  se  passe  bien  dans  les  premiers  jours  :  pas  de  dou- 
leur, pas  d'élévation  de  température.  La  plaie  rétroauriculaire  est  cica- 
trisée le  douzième  jour.  Mais  du  côté  du  conduit  auditif,  l'écoulement 
continue  et  les  fongosités  reparaissent. Elles  pullulent  avec  exubérance, 
malgré  de  fréquentes  cautérisations. 

Nous  aurions  peut-être  fini  par  arrêter  cette  végétation,  si  le  malade 
n'avait  du  quitter  temporairement  l'hôpital.  Quand  il  y  revient,  après 
une  absence  de  vingt  et  un  jours,  la  lumière  du  conduit  est  obstruée 
et  les  fongosités  saignent  au  moindre  contact.  On  les  enlève  à  l'anse  et 
on  les  brûle  au  galvano-cautère.  Deux  mois  après,  quand  le  malade 
demande  sa  sortie  définitive,  il  y  a  encore  des  bourgeons  charnus  dans 
le  conduit  auditif  très  rétréci. 

Obs.  IV.  —  W...,   23  ans,  avait  subi  l'extraction  des  osselets  le  17 
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mai  1 8U6  ;  et  avait  eu  une  période  d'amélioration  pendant  laquelle 
nous  avions  espéré  la  guérison. 

Mais  au  commencement  de  l'année  1897,  l'écoulement  revint  avec 
une  très  grande  fétidité  ;  et  de  gros  bourgeons  charnus  descendant  de 
l'attique  émergèrent  au-dessous  de  l'arête  du  mur  de  la  logette.  Quel- 
ques douleurs  commençaient  à  apparaître. 

Opération  le  27  mars  :  La  mastoïde  estéburnée  et  aux  premiers  coups 
de  burin  nous  découvrons,  sans  l'ouvrir,  le  sinus  latéral.  L'opération 
se  termine  facilement.  L'antre  est  très  petit.  La  curette  ramène  de 
nombreuses  fongosités  emplissant  l'attique  et  il  suffit  d'un  léger  coup 
de  curette  pour  mettre  à  nu  la  dure-mère,  comme  si  le  plafond  de  la 
caisse  était  ramolli  par  la  carie.  Section  d'un  lambeau  quadrangulaire 
dans  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  membraneux,  suture  du 
pavillon  de  l'oreille,  tamponnement  serré  du  conduit  auditif  avec  de 
la  gaze  iodoformée. 

28,  29,  30  mars,  état  excellent  du  malade  :  ni  douleur,  ni  fièvre. 

31  mars,  1er  pansement.  La  réunion  de  la  plaie  est  en  bonne  voie  ; 
un  peu  de  sang  sur  la  mèche  du  conduit. 

On  fait  entrer  dans  le  conduit  auditif  une  mèche  de  gaze  de  0m80  de 
longueur  sur  0m03  de  largeur. 

Le  malade  se  lève,  l'appétit  est  normal. 

3  avril,  2e  pansement.  Un  peu  de  sérosité  sur  le  pansement.  A  l'exa- 
men otoscopique,  le  fond  de  la  caisse  est  rosé  ;  on  aperçoit  l'excavation 
antrale  en  haut  et  en  arrière;  le  conduit  est  très  large.  La  mèche  de 
0m80  y  pénètre  sans  difficulté. 

7  avril,  3e  pansement.  Pas  de  douleurs  ;  le  malade  a  recouvré  toutes 
ses  forces  et  son  appétit;  un  peu  de  sang  sur  la  mèche  intra-auricu- 
laire. 

1 1  avril,  4e  pansement.  Cautérisations  à  l'acide  chromique  de  quelques 
bourgeons  charnus  au  fond  de  la  caisse. 

15  avril,  5e  pansement.  La  plaie  rétro-auriculaire  est  fermée  ;  l'as- 
pect du  fond  de  la  caisse  est  satisfaisant;  les  bourgeons  charnus  ne  se 
sont  pas  reproduits.  Pas  de  douleurs. 

23  avril.  Cautérisation  de  quelques  bourgeons  charnus. 

Nous  avons  quitté  leVal-de-Grâce  à  cette  époque  et  nous  avons  confié 
le  malade  aux  bons  soins  de  notre  successeur,  M.  le  professeur  agrégé 
Sieur.  Notre  collègue  et  ami  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note  sui- 
vante : 

Le  traitement  a  consisté  en  un  pansement  salolé  renouvelé  d'abord 
tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  trois  jours  et  en  dernier  lieu  tous  les 
quatre  et  cinq  jours.  L'écoulement  s'est  borné  à  un  très  faible  suinte- 
ment séreux  imbibant  simplement  les  parties  profondes  de  la  mèche. 
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A  trois  reprises  j'ai  fait  des  cautérisations  à  l'acide  chromique  du  point 
polypeux,  et  tout  récemment,  j'ai  introduit  dans  le  conduit,  à  chaque 
pansement,  de  l'alcool  borique  (alcool  à  93°)  saturé  d'acide  borique.  A 
la  fin  d'août,  voyant  le  suintement  presque  nul  (la  pointe  de  la  mèche 
étant  seule  humide  au  bout  de  quatre  jours),  j'ai  bourré  le  conduit  de 
poudre  d'acide  borique  et  au  pansement  suivant,  le  cinquième  jour,  le 
fond  de  l'oreille  était  tapissé  d'une  sorte  de  vernis  que  j'ai  respecté. 

Actuellement  (fin  septembre),  la  guérison  est  complète  ;  la  caisse  est 
épidermisée  dans  toute  son  étendue  ;  il  n'y  a  plus  ni  suintement,  ni 
douleur.  L'audition  est  abolie.  —  La  cicatrice  rétro  auriculaire  est 
linéaire. 

Obs.  V.  —  Elle  est  relatée  au  chapitre  des  mastoïdites-cholestéato- 
mateuses. 

Nous  résumerons  ainsi  ce  long  exposé  de  la  thérapeutique  des 
infections  prolongées  de  l'oreille  moyenne  : 

à)  Essayer  d'abord  un  traitement  désinfectant  aidé  de  l'ablation 
des  osselets  et  du  grattage  des  parties  osseuses  infectées. 

b)  Pratiquer  l'ouverture  de  l'antre  dans  les  conditions  que  nous 
avons  déterminées,  et  explorer  l'état  des  parois  de  l'attique. 

c)  Réserver  l'ouverture  large  des  cavités  de  l'oreille  moyenne 
soit  aux  malades  chez  lesquels  les  traitements  antérieurs  sont 
demeurés  inefficaces,  soit  à  ceux  dont  l'examen  direct  des  cavités 
profondes  de  l'oreille  montre  une  diffusion  des  lésions  osseuses. 

d)  Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire  et  thérapeutique, 
retenir  que  si  les  lésions  localisées  sont  relativement  faciles  à  gué- 
rir, les  lésions  diffuses  ne  se  réparent  que  lentement  et  souvent 
incomplètement.  L'ostéomyélite  étendue  à  toute  la  base  du  ro- 
cher laisse  peu  de  ressources  à  la  thérapeutique. 


CHAPITRE    III 


COMPLICATIONS  PAROTIDIENNES 


Les  complications  parotidiennes  sont  les  moins  graves  des  com- 
plications des  otites  moyennes  suppurées. 

Nous  rappellerons  que  le  tissu  cellulaire  préauriculaire  s'œdé- 
matie  et  peut  même  suppurer  dans  les  cas  d'otite  moyenne  phleg- 
moneuse  (Voir  page  19).  Mais  ce  n'est  là  qu'un  accident  partiel 
dans  une  complication  qui  se  traduit  par  l'infiltration  totale  de  la 
zone  péri  auriculaire. 

La  seule  complication  localisée  à  la  région  parotidienne  et  qu'on 
mentionne  plutôt  pour  sa  fréquence  que  pour  sa  gravité,  c'est 
l'adénite.  Les  malades  éprouvent  un  peu  de  douleur  en  avant  du 
tragus,  et  se  sentent  gênés  dans  les  mouvements  de  mastication. 
On  palpe  et  on  trouve  entre  le  bord  de  la  mâchoire  et  le  pavillon 
de  l'oreille  une  petite  tumeur,  généralement  ovalaire,  qui  roule 
sous  le  doigt  et  qui  est  douloureuse  à  la  pression.  Son  volume  est 
celui  d'une  noisette. 

Les  phénomènes  aigus  durent  quelques  jours  et  disparaissent 
complètement.  Nous  avons  constaté  une  seule  fois  la  fonte  puru- 
lente du  ganglion  ;  et  l'adénite  a  pris  deux  fois  une  marche  chro- 
nique. Cette  dernière  terminaison  est  à  craindre  chez  les  sujets 
lymphatiques  et  quand  la  résolution  n'est  pas  franche. 

L'adénite  parotidienne  se  rattache  moins  à  la  suppuration  de 
la  caisse  qu'à  une  inflammation  de  la  peau  du  conduit  auditif  pro- 
duite par  le  passage  de  cette  suppuration. 

Jamais  on  ne  voit  d'adénite  sans  qu'on  ne  trouve  simultanément 
une  fissure,  une  excoriation,  un  furoncle  ou  un  abcès  du  conduit, 
plus  spécialement  localisés  en  avant.  Quelquefois  c'est  une  véri- 
table lymphangite  du  conduit  auditif  qu'on   observe.  La  filiation 
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des  accidents  est  facile  à  comprendre,  puisque  les  ganglions  pa- 
rotidienssont  un  des  relais  principaux  des  vaisseaux  lymphatiques 
du  conduit  auditif. 

Du  traitement,  rien  à  dire:  l'adénite  aiguë  se  resoutd'elle-mèine 
habituellement,  pourvu  qu'on  maintienne  sous  un  pansement 
humide  le  pavillon  et  le  conduit  auditif  enflammé.  L'adénite 
chronique  es!  justiciable  de  l'ablation,  lorsqu'on  prévoit  sa  dégé- 
nérescence tuberculeuse.  Cette  dernière  intervention  se  fait  sans 
difficulté  et  sans  danger,  puisque  les  ganglions  sont  sur  un  plan 
plus  superficiel  que  les  filets  du  facial  et  que  le  canal  de  Stenon. 
Toutefois  il  est  bon  de  se  conformer  à  la  règle  de  médecine  opé- 
ratoire qui  prescrit  de  donner  une  direction  horizontale  aux  inci- 
sions préauriculaires. 

Moos  (1)  et  Ferrer  Henry  (2)  ont  publié  deux  observations  d'ab- 
cès otitiques  de  la  glande  parotide.  Le  cas  de  Moos  se  rapporte  à 
une  aliénée,  à^ée  de  44  ans.  Elle  souffrait  depuis  longtemps  de 
l'oreille  et  avait  l'habitude  de  se  gratter  le  conduit  auditif  avec  une 
aiguille  à  tricoter.  Elle  est  prise  un  jour  de  gonflement  de  la  joue 
droite  qui  finit  par  s'étendre  jusqu'à  la  clavicule,  et  qui  s'accom- 
pagne de  symptômes  de  pyoémie.  La  mort  survient  au  bout  d'une 
semaine.  A  l'autopsie  :  abcès  de  la  parotide,  destruction  du  tissu 
de  la  glande  ;  infiltration  purulente  et  gangrène  du  voisinage.  Le 
conduit  auditif  présente  tout  près  du  tympan  une  ouverture  ovale, 
large,  irrégulière,  mesurant  deux  centimètres  sur  un  et  demi. 
Tympan  détruit.  Epanchement  sanguin  et  purulent  dans  la  caisse. 

Moos  attribue  cette  parotidite  à  une  pénétration  du  pus  de  la 
caisse  dans  la  loge  parotidienne  par  une  ouverture  anormale  de 
la  scissure  de  Glaser.  N'est-ce  pas  chercher  une  explication  bien 
compliquée,  quand  il  serait  si  simple  d'admettre  que  l'aliénée 
s'est  perforée  la  paroi  antérieure  du  conduit  avec  son  aiguille 
infectée. 

La  pathogénie  du  phlegmon  parotidien  observé  par  Ferrer 
Henry  est  plus  difficile  à  concevoir,  car  elle  n'est  marquée  par 
aucun  trait  saillant.  Le  malade,  âgé  de  '11  ans,    était  otorrhéique 


(1)  Arch.  f.  Ohr.,  1870,  p.  231. 

(2)  Arch.  of.  Otol.,  1888,  vol.  17.  p.  308. 


202  COMPLICATIONS  PAROTIDIEWES 

depuis  longtemps.  Il  voit  survenir  un  abcès  parotidien  qui  guérit 
par  l'incision  simple,  après  avoir  déterminé  une  légère  paralysie 
faciale.  Gomme  l'observateur  dut  faire  six  mois  plus  tard  une  tré- 
panation de  l'apophyse  mastoïde,  peut-être  les  germes  septiques 
avaient-ils  suivi  la  gaine  du  facial  pour  gagner  la  parotide. 


CHAPITRE   IV 


COMPLICATIONS  TEMPORALES 


On  observe  dans  la  région  temporale  : 

A.  —  Des  phlegmons  ; 

B.  —  Des  ostéo-périostites  ; 

G.  —  Des  abcès  d'origine  intra-mastoïdienne. 

A.  —  Phlegmons  temporaux. 

Voici  une  observation  qui  donne  le  caractère  de  ces  phleg- 
mons : 

Le  nommé  P...,  22  ans,  est  sujet  aux  coryzas  et  aux  bronchites. 
Depuis  l'âge  de  sept  ans,  il  est  pris  chaque  année,  dans  le  mois  de  no- 
vembre ou  de  décembre,  d'un  écoulement  d'oreille  bilatéral,  qui  est  pré- 
cédé pendant  quelques  heures  seulement  de  violenls  maux  de  tête.  La 
poussée  otorrhéique  dure  quinze  jours  à  trois  semaines. 

En  novembre  1893,  au  cours  d'une  angine  et  d'un  coryza,  dans  la 
nuit  du  27  au  28,  P...  ressent  de  violentes  douleurs  de  tète,  plus  fortes 
dans  la  tempe  gauche.  Elles  durent  une  heure  et  cessent  brusquement, 
emportées,  dit  le  malade,  par  un  filet  de  pus  mêlé  à  du  sang  qui  s'é- 
chappe  de  l'oreille  gauche. 

L'écoulement  reste  très  abondant  les  jours  suivants;  il  s'accompagne 
de  bourdonnements  d'oreille.  Les  nuits  sont  agitées;  l'anorexie  très 
marquée. 

Le  6  décembre,  le  malade  accuse  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
temporale,  à  égale  distance  de  l'apophyse  orbitaire  externe  et  du  tra- 
gus,  une  douleur  vive  qu'il  compare  à  celle  que  lui  occasionneraient 
des  coups  de  poing  appliqués  à  ce  niveau.  La  douleur  s'exagère  à  la 
pression  et  empêche  le  malade  de  dormir.  T.  38°i>.  La  région  est  œdé- 
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matiée  et  saillante.  L'œdème  s'étend  un  peu  à  la  région  parotidienne 
et  au  front.  Les  jours  suivants,  continuation  de  la  fièvre  de  38°o  à  39°. 
Le  9,  sensation  de  fluctuation  dans  la  fosse  temporale.  Incision  de  quatre 
centimètres  au  milieu  de  la  fosse  temporale.  Après  l'ouverture  de  l'apo- 
névrose superficielle,  un  flot  de  pus  mêlé  de  sang  s'échappe. 

A  l'aide  d'un  stylet,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu'au  niveau  de 
l'incision,  le  muscle  temporal  est  réduit  à  l'état  de  bouillie  purulente. 
Plus  profondément,  on  a  la  sensation  très  nette  d'une  dénudation  limi- 
tée de  fécaille  au  temporal.  Un  drain  est  fixé  dans  la  plaie.  —  Panse- 
ment antiseptique. 

Malgré  cette  intervention  les  douleurs  s'accroissent,  l'œdème  aug- 
mente, s'étend  sur  la  joue,  gagne  les  paupières  gauches  qui  se  tuméfient 
au  point  de  masquer  l'œil.  La  fièvre  continue. 

Le  12  décembre,  dans  la  crainte  d'une  descente  du  pus  dans  les  par- 
ties profondes  de  la  face,  on  décide  de  faire  une  opération  plus  com- 
plète. Une  incision  de  six  centimètres  est  pratiquée  dans  la  fosse  tem- 
porale. 

Elle  est  verticale  et  s'arrête  en  bas  à  la  hauteur  et  à  deux  travers  de 
doigt  en  avant  de  l'attache  antérieure  du  pavillon  de  l'oreille.  Elle  est 
complétée  par  une  deuxième  incision  horizontale  de  quatre  centimètres 
(jui  se  dirige  en  arrière  et  rase  l'insertion  supérieure  du  pavillon.  Les 
tissus  sont  sectionnés  jusqu'à  l'os. 

On  obtient  ainsi  un  lambeau  à  base  postérieure  dont  le  relèvement 
permet  d'arriver  sur  l'écaillé  du  temporal,  qui  devait  être  évidée  s'il  y 
avait  eu  nécrose. 

Le  liquide  purulent  est  accumulé  en  bas  et  en  avant  du  côté  ma- 
laire. Une  faible  pression  sur  la  poche  purulente  détermine  un  écou- 
lement abondant  de  pus  par  le  conduit  auditif  externe.  Le  pus  siège  entre 
l'oset  la  face  profonde  du  muscle  qui  est  réduite  en  une  pulpe  ramollie 
qu'on  enlève  avec  une  curette.  L'écaillé  temporale  est  dénudée  de  son 
périoste.  L'os  a  sa  coloration  normale.  Il  n'est  ni  rouge  ni  ardoisé. 

Après  un  large  nettoyage  avec  de  la  liqueur  de  Van-Swieten  très 
chaude  de  la  cavité  septique  et  de  l'oreille  moyenne,  la  plaie  est  drai- 
née et  réunie  par  quelques  points  de  suture  à  ses  extrémités. 

La  cicatrisation  marcha  sans  difficultés  :  la  réunion  s'effectua  sans 
élimination  osseuse  ;  l'écoulement  de  l'oreille  s'arrêta  ;  et  le  19  janvier 
1894,  le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri.  —  Montre  à 
0m02. 

On  peut  donc  résumer  ainsi  les  symptômes  du  phlegmon  tem- 
poral consécutif  à  une  otite  moyenne  suppurée. 

Dans  la  zone  périauriculaire  devenue  tout  à  coup  plus  sensible, 
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un  point  est  pins  douloureux  que  les  autres.  Il  siège  en  avant  du 
pavillon  et  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  La  douleur  est 
très  vive  spontanément  à  ce  niveau;  et  la  moindre  pression  est 
intolérable.  Ni  le  chloral,  ni  les  injections  de  morphine  ne  peuvent 
calmer  les  souffrances  du  malade. 

L'écartement  des  mâchoires  est  gêné  par  la  constriction  du 
muscle  temporal,  quoique  nous  ayons  vu  un  sujet  ouvrant  libre- 
ment la  bouche. 

En  examinant  la  région  douloureuse,  on  constate  aisément  un 
gonflement  diffus,  étendu  en  nappe  sur  la  région  temporale,  et 
dont  le  maximum  estàla  partie  inférieure  et  médiane  de  la  région. 
Ce  n'est  tout  d'abord  qu'un  peu  d'œdème  ;  mais  les  parties  molles 
ne  tardent  pas  à  être  soulevées  en  masse,  et  on  sent  à  la  palpation 
une  rénitence  profonde.  Les  limites  de  la  région  s'effacent  pro- 
gressivement ;  les  saillies  de  l'apophyse  orbitaire  et  de  l'arcade 
zygomatique  disparaissent  peu  à  peu.  Un  œdème  blanc  s'étend 
au  front,  aux  paupières  età  la  joue;  et  le  malade  en  est  défiguré. 
La  peau  conserve  sa  coloration  normale  :  elle  ne  rougit  pas. 

Avec  ces  symptômes  locaux,  le  sujet  présente  tout  le  cortège 
des  accidents  généraux  des  phlegmons  :  frissons,  fièvre,  agitation 
et  inappétence. 

Il  ne  faut  pas  attendre,  pour  intervenir,  la  perception  de  la 
fluctuation.  Celle-ci  ne  pourrait  apparaître  qu'après  l'érosion  de 
l'aponévrose  superficielle;  et  le  pus  aurait  eu  le  temps  de  détruire 
le  muscle,  et  de  fuser  dans  les  régions  déclives  du  cou. 

Au  début,  on  pourrait  confondre  un  adéno-phlegmon  paroti- 
dien  avec  une  infection  de  la  loge  temporale,  parce  que  le  gonfle- 
ment parotidien  remonte  au-dessus  de  l'arcade,  comme  le  gonfle- 
ment temporal  descend  en  dessous.  Il  n'y  a  qu'à  prendre  pour 
guide  la  ligne  horizontale  formée  par  l'arcade  zygomatique  : 
l'œdème  est  plus  marqué  au-dessus  dans  la  complication  tempo- 
rale; il  est  plus  développé  au-dessous  dans  la  complication  paro- 
tidienrie. 

Est-il  possible  de  préciser  la  couche  celluleuse  dans  laquelle 
apparaît  primitivement  la  suppuration?  Kst-ce  celle  qui  sépare  la 
face  antérieure  du  muscle  temporal  de  l'aponévrose  superficielle 
qui  est    la  première  infectée  ou  est-ce    la   nappe    profonde  prépé- 
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riostique?  Dans  le  cas  précédent,  la  première  incision  qui  a  été 
faite  à  une  époque  rapprochée  du  début  du  phlegmon,  a  donné 
issue  à  de  la  matière  purulente  accumulée  sur  la  face  antérieure  du 
muscle.  Elle  a  été  impuissante  à  enrayer  la  marche  du  phlegmon. 

Si  nous  nous  arrêtons  à  cette  question  un  peu  secondaire,  c'est 
pour  essayer  de  dégager  des  faits,  le  mode  de  propagation  de 
l'infection  de  la  caisse  à  la  région  temporale. 

Pour  Daplay,  tout  phlegmon  temporal  est  d'origine  périos- 
tique,  parce  que  le  périoste  temporal  est  en  continuité  avec  le 
périoste  de  l'oreille  moyenne.  C'est  vrai  anatomiquement  :  le  cercle 
tympanal  ne  forme  que  la  gouttière  inférieure  du  conduit  auditif 
osseux;  la  partie  supérieure  du  conduit,  sa  voûte,  est  constituée 
par  l'os  temporal. 

Mais  eliniquement,  tous  les  phlegmons  temporaux  n'ont  pas 
les  caractères  des  ostéo-périostites.  Il  peut  d'abord  y  avoir  phleg- 
mon suppuré  de  la  loge  temporale  sans  qu'il  v  ait  périostite  de  la 
caisse. 

Dans  sa  thèse  sur  «  les  Phlegmons  profonds  de  la  région 
temporale»  (Paris,  1884),  Pouillaude  résume  l'observation  d'une 
jeune  fille  de  21  ans  qui  s'est  présentée  à  Lucas- Championnière 
avec  un  phlegmon  temporal  profond  suppuré  datant  de  huit  ou 
dix  jours.  Une  incision  verticale  donna  issue  au  pus  et  l'intro- 
duction du  stylet  montra  que  le  périoste  était  décollé  dans  toute 
l'étendue  de  la  fosse  temporale.  La  malade  n'avait  pas  eu  une 
otite  moyenne  périostique  qui  se  serait  propagée  au  périoste 
temporal.  Elle  racontait  seulement  qu'elle  éprouvait  de  violentes 
démangeaisons  dans  le  conduit  auditif  et  qu'elle  se  grattait  par- 
fois jusqu'à  amener  un  écoulement  sanguin.  Le  conduit  auditif 
examiné  ne  présenta  qu'une  affection  eczémateuse.  Pour  Lucas- 
Championnière  l'inflammation  de  la  fosse  temporale  était  due  à 
une  lymphangite  profonde  ayant  comme  origine  l'eczéma  du  con- 
duit auditif. 

Pouillaude  cite  un  autre  fait  tiré  de  la  pratique  de  Reynier.  Ce 
chirurgien  a  été  appelé  à  soigner,  en  1883,  un  homme  de  47  ans, 
atteint  d'un  phlegmon  temporal  consécutif  à  une  otite  moyenne, 
qui  ne  rappelle  en  rien  l'otite  ostéo-périostique  de  Duplay.  Elle 
avail  été  plu  toi  très  légèrement   catarrhale  et  l'écoulement  était 
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arrêté,  quand  les  phénomènes  phlegmoneux  éclatèrent,  avec 
lièvre  élevée  et  gonflement  très  considérable  de  la  région  tempo- 
rale. Quelques  jours  après,  Revnier  intervient:  Il  pratique  une 
incision  de  4  centimètres  de  longueur,  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière.  Elle  porte  moitié  sur  la  région  temporale, 
moitié  sur  le  sillon  auriculaire  postérieur.  Il  sort  un  grand  verre 
de  pus.  En  enfonçant  un  stylet,  on  sent  le  muscle  temporal  sou- 
levé jusqu'à  l'apophyse  orbitaire  externe.  Un  petit  drain  est  in- 
troduit et  enfoncé  jusqu'à  la. limite  extrême  du  décollement. 

Les  suites  furent  très  simples.  Le  malade  sortit  guéri  au  bout 
de  huit  jours. 

D'autres  arguments  contre  l'origine  périostique  du  phlegmon 
temporal  consécutif  à  une  suppuration  delà  caisse,  c'est  la  marche 
des  accidents  inflammatoires  qui  n'est  pas  celle  des  périostites 
suppurées;  c'est  l'intégrité  de  l'os  constatée  avec  le  stylet,  c'est  la 
rapidité  de  la  guérison  après  l'ouverture  de  l'abcès. 

Par  contre,  l'hypothèse  d'une  lymphangite  suppurée  de  la  loge 
temporale  met  d'accord  la  clinique  et  l'anatomie.  On  comprend 
ainsi  que  des  inflammations  superficielles  de  l'oreille  moyenne 
soient  suivies  de  suppurations  temporales  profondes.  Les  détails 
de  l'observation  de  notre  malade  se  trouvent  expliqués  :  si  au 
moment  de  la  seconde  incision  nous  avons  trouvé  le  pus  accumulé 
autour  du  bord  antérieur  du  muscle  temporal,  au  niveau  de  la 
face  postérieure  de  l'os  malaire,  c'est  que  le  tissu  cellulaire  est 
plus  abondant  en  cet  endroit  qu'en  tout  autre  point  de  la  loge.  Le 
muscle  n'était  décollé  qu'à  ce  niveau;  près  de  l'oreille  il  était 
adhérent. 

On  objectera  qu'il  faudrait  commencer  par  démontrer  l'exis- 
tence des  vaisseaux  lymphatiques  reliant  la  caisse  à  la  région  tem- 
porale. Mais  n'y  a-t-il  pas  des  lymphatiques  partout  où  il  y  a  des 
traînées  de  tissu  cellulaire  ;  et  d'un  autre  côté,  le  fait  clinique  n'a- 
t-il  pas  souvent  précédé  et  guidé  la  démonstration   anatomique? 

La  gravité  du  phlegmon  profond  de  la  région  temporale  — 
quelle  qu'en  soit  la  cause  —  est  connue  de  tous  les  chirurgiens. 
Le  danger  réside  dans  la  descente  du  pus  vers  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  et  les  parties  latérales  du  cou.  On  l'a  vu  s'infiltrer  entre 
l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  cervicale  et  le  mus- 
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cle  ptérygoïdien  interne  et  atteindre  la  paroi  postéro-externe  du 
pharynx  qu'il  a  ulcérée.  Le  malade  a  rendu  sans  toux  des  cra- 
chats purulents  qui  paraissaient  venir  du  fond  de  la  gorge  (obs. 
du  Bulletin  Société  anatom.  Paris,  t.  XI,  p.  22)  ;  ailleurs  il  s'est 
insinué  entre  le  larynx  et  le  sterno-mastoïdien,  sur  les  parties 
latérales  du  cou  (obs.  de  Meuriot). 

Il  peut  fuser  aussi  derrière  l'os  malaire  et  apparaître  au-des- 
sous de  son  bord  inférieur. 

B.  —  Ostéo-périostite. 

Si  nous  plaçons  au  premier  rang  les  phlegmons  temporaux 
d'origine  lymphangitique,  ce  n'est  pas  pour  exclure  les  ostéo-pé- 
riostites  suppurées  de  la  région.  L'os  temporal  dans  chacune  de 
ses  parties  et  dans  sa  totalité  est  susceptible  d'être  atteint  d'ostéo- 
myélite ;  et  il  y  a,  à  côté  des  lymphangites  suppurées  de  la  fosse 
temporale,  des  ostéo-myélites  de  l'écaillé  du  temporal. 

Mais  quelle  différence  dans  la  marche  et  le  pronostic  des  deux 
affections  et  combien  le  praticien  aurait  tort  de  faire  la  confusion 
entre  les  deux  lésions  !  On  guérit  d'une  lymphangite,  on  meurt 
souvent  d'une  ostéo-périostite.  Il  est  rare  que  l'infiltration  osseuse 
soit  limitée  à  l'écaillé,  elle  est  plus  ou  moins  diffuse,  gagne  le 
rocher,  l'arcade  zygomatique  et  même  l'os  malaire. 

Les  symptômes  de  ces  ostéites  sont  les  mêmes  au  début  que 
ceux  des  phlegmons  superficiels.  Toutefois  les  douleurs  sont  très 
vives  et  l'état  général  est  presque  celui  d'un  typhique.  Après  l'in- 
cision du  phlegmon  ou  son  ouverture  spontanée,  des  fistules  in- 
tarissables persistent  jusqu'à  l'élimination  du  séquestre.  C'est  la 
longue  durée  de  ce  travail  d'élimination  qui  constitue  le  véritable 
danger  :  le  pus  peut  fuser  à  distance  et  un  abcès  peut  se  former 
du  côté  de  la  cavité  crânienne. 

Au  mois  d'octobre  1893,  nous  avons  vu  un  homme  cle  40  ans,  dont  la 
région  temporale  était  transformée  en  un  véritable  clapier  purulent  :  la 
peau  tremblotait  au  toucher  comme  la  paroi  d'une  outre  à  demi-pleine 
de  liquide.  Il  avait  un  œdème  considérable  de  tout  le  côté  gauche  de  la 
tète,  et  quand  on  pressait  sur  la  tempe,  le  pus  sortait  abondamment  par 
le  conduitauditif  externe.  11  entr'ouvrait  la  bouche  avec  difficulté. 
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L'état  général  était  des  plus  tristes  :  depuis  deux  mois,  le  malade  ne 
dormait  plus,  transpirait  abondamment  toutes  les  nuits,  et  souffrait  de 
douleurs  qui  lui  faisaient  appeler  la  mort.  11  avait  perdu  quarante  livres 
de  son  poids,  et  disait  avoir  chaque  soir  la  peau  très  brûlante. 

Les  douleurs  et  le  gonflement  temporal  remontaient  à  deux  mois  et 
étaient  survenus  pendant  un  écoulement  d'oreille.  Celui-ci  était  le  réveil 
d'une  otite  qui  avait  compliqué  une  atteinte  d'influenza  en  1891. 

En  même  temps  que  la  suppuration  temporale,  on  pouvait  constater 
un  œdème  pblegmoneux  de  la  région  sterno-mastoïdienne  supérieure, 
embrassant  la  moitié  latérale  du  cou  et  descendant  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  clavicule.  Celui-ci  ne  datait  que  d'une  huitaine  de 
jours. 

Je  portai  le  diagnostic  d'ostéite  du  temporal  et  je  proposai  l'ouverture 
des  deux  foyers  purulents.  Après  avoir  fendu  verticalement  la  région 
temporale,  je  sentis  un  séquestre  libre  dans  la  nappe  suppurée,  et  j'en- 
levai une  aiguille  osseuse  de  deux  centimètres  de  longueur  qui  me  sembla 
être  l'arcade  zygomatique.  Le  doigt  parcourait  une  cavité  antérieure 
qu'on  sentait  aisément  limitée  par  la  gouttière  rétro -mal  aire. 

Quand  je  voulus  procédera  l'incision  cervicale,  le  malade  qui  était 
très  pusillanime  me  déclara  préférer  la  mort  à  mon  traitement,  et  me 
congédia. 

Je  revins  le  voir  plusieurs  fois,  sans  avoir  l'autorisation  de  mettre  un 
doigt  sur  sa  tète  :  l'incision  temporale  se  referma,  mais  le  pus  s'accu- 
mula dans  le  cou  ;  et  ne  voulant  pas  prendre  la  responsabilité  delà  mort 
de  cet  homme  qui  redoutait  l'intervention  chirurgicale  plus  que  la  dou- 
leur et  l'agonie,  je  me  retirai  en  lui  conseillant  de  faire  appeler  un  de 
mes  confrères. 

J'ai  suplus  tard  qu'il  avait  succombé  en  refusant  tout  secours  médical. 

Duplav  a  observé  un  fait  où  le  processus  infectieux  qui  avait 
débuté  par  l'écaillé  du  temporal  s'est  propagé  en  avant  aux  os  de  la 
face.  C'était  dans  le  service  de  Denonvilliers  (Arch.  méd.  1875, 
t.  XXV).  Une  jeune  fille,  dans  le  cours  d'une  otorrhée  chronique, 
fut  prise  de  périostite  aiguë  du  temporal.  L'inflammation,  aban- 
donnée à  elle-même,  gagna  les  os  frontal,  jugal  et  maxillaire  su- 
périeur. 

Le  traitement  des  inflammations  delà  loge  temporale  nécessite 
un  débridement  hâtif.  Il  ny  a  à  attendre  ni  une  résolution  du 
phlegmon  ni  uni4  évacuation  spontanée  de  l'abcès.  On  a  pu  re- 
marquer, dans  une  observation  précédente,  (pie  le  pus  coulait  en 

14 
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abondance  dans  le  conduit  auditif  quand  on  comprimait  la  région 
temporale.  Mais  peut-on  compter  sur  cette  voie  détournée  pour 
donner  issue  an  pus  ? 

11  faut  débrider  largement  la  région  temporale  jusqu'à  l'os.  Une 
incision  verticale  tombant  perpendiculairement  sur  le  milieu  de 
l'arcade  zygomatique  et  longue  de  3  à  4  centimètres  est  générale- 
ment suffisante.  On  divise  les  parties  molles  couche  par  couche, 
pinçant  les  vaisseaux,  quelquefois  nombreux,  an  fur  et  à  mesure 
de  leur  ouverture.  Si  l'on  juge  que  cette  incision  est  trop  petite, 
on  en  pratique  une  seconde  horizontale,  partant  du  pied  de  la 
première,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  nous-même,  et  se  dirigeant 
en  arrière  vers  l'attache  supérieure  du  pavillon  de  l'oreille.  On 
reste  ainsi  dans  la  ligne  de  direction  des  faisceaux  charnus  du 
muscle;  et  on  obtient  un  petit  lambeau  dont  le  relèvement  per- 
met l'exploration  facile  de  la  paroi  osseuse.  On  peut  aussi  prati- 
quer deux  incisions  parallèles,  en  laissant  entre  chacune  d'elles 
un  intervalle  de  deux  travers  de  doigt. 

Après  le  débridement,  on  lave  avec  une  solution  très  chaude 
de  van  Swieten  tous  les  culs-de-sac  de  la  poche  purulente.  On 
fait,  s'il  est  besoin,  un  grattage  à  la  curette  ;  et  on  bourre  la  plaie 
d'une  gaze  antiseptique  sans  la  fermer. 

Quand  on  a  acquis  l'assurance  d'une  désinfection  complète  du 
foyer  septique  ;  et  quand  les  lèvres  delà  plaie  commencent  à  bour- 
geonner, on  tente  la  réunion  secondaire  de  ses  angles  pour  di- 
minuer la  largeur  de  la  cicatrice. 

Nulle  règle  fixe  à  prévoir  pour  le  traitement  des  phlegmons 
symptomatiqùes  de  l'ostéomyélite  de  l'écaillé  du  temporal  :  c'est 
le  drainage  méthodique,  l'extraction  des  séquestres  libérés,  les 
lavages  constants,  le  renouvellement  fréquent  des  pansements 
humides  ;  en  un  mot  la  désinfection  du  foyer  local  pour  empê- 
cher la  descente  des  fusées  purulentes  dans  les  régions  cervico- 
pharyngiennes. 

G.  —  On  trouvera,  au  chapitre  des  cellulites  mastoïdiennes,  la 
description  de  quelques  abcès  mastoïdiens  qui  viennent  s'ouvrir 
dans  la  région  temporale.  Nous  préférons  les  étudier  avec  les 
mastoïdites  dont  ils  ont  l'origine  et  la  marche. 
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COMPLICATIONS   CERVICALES 


STERNO-MASTOIDIENNES 


La  zone  dans  laquelle  évoluent  les  complications  que  nous  (h'*sï- 
gnons  sous  le  nom  de  cervicales  est  limitée  superficiellement,  en 
haut  par  la  pointe  et  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mastoïde, 
en  avant  par  le  relief  vertical  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire inférieur.  Elle  s'étend  dans  la  profondeur  sous  le  plancher 
du  crâne,  jusqu'à  l'extrême  pointe  du  rocher  ;  mais  elle  reste 
ouverte  en  bas  et  en  arrière,  du  côté  des  régions  sterno-mastoï- 
dienne  et  sus-clavieulaire.  C'est  dans  ces  deux  dernières  direc- 
tions que  les  inflammations  nées  dans  la  zone  sous-auriculaire 
peuvent  se  diffuser. 

Nous  ne  craignons  pas  de  rappeler,  — étantdonnéquela  défor- 
mation de  la  région  est  une  des  bases  principales  du  diagnostic, — 
les  caractères  morphologiques  de  la  zone  sous-auriculaire.  Le 
relief  oblong  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien en  forme  la  partie 
principale.  Des  dépressions  plus  ou  moins  marquées  existent  au- 
dessus,  en  avant  et  en  arrière  de  ce  relief.  Le  muscle  es!  séparé 
en  haut  de  l'apophyse  mastoïde,  par  une  petite  dépression  obli- 
que en  bas  et  en  avant  qu'on  sent  et  qu'on  voit  immédiatement 
au-dessous  du  bord  postérieur  de  l'apophyse.  En  axant,  la  dis- 
tance qui  sépare  le  muscle  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  est  fortement  déprimée  et  constitue  la  gouttière  rétro- 
maxillaire  qui  commence  en  haut  à  l'attache  du  pavillon  de  l'oreille 
et  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire.  En  arrière, 
une  autre  gouttière,   mais  beaucoup  moins  accentuée,  sépare  le 
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sterno-mastoïdien  du  trapèze.  Toute  inflammation  a  pour  premier 
effet  de  faire  disparaître  les  dépressions  ;  et  les  remplace  quelque- 
fois par  des  saillies. 


La  région  cervicale  dans  ses  rapports  avec  l'oreille. 

a,  «',  sections  du  muscle  sterno-cleido-mastoïdien  ;  —  /;,  muscle  splénius  ;  —  c ,  c,  sec- 
tions du  muscle  digastrique;  —  d,  ganglions  lymphatiques  ;  —  g,  veine  jugulaire  in- 
terne; —  p,  pointe  de  l'apophyse  mastoïde. 

La  région  sous-auriculaire  peut  être  le  siège  d'abcès  ossifluents, 
d'adénites,  de  phlegmons,  el  de  tuméfactions  consécutives  à  une 
phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne  (voir  fig.  70  l'anatomie  des 
couches  profondes  de  la  région). 
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A.  —  Abcès  ossifluents. 
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a)  Les  abcès  ossifluents  les  plus  fréquents  viennent  de  larégion 
mastoïdienne.  Ce  sont  les  abcès  de  la  pointe  de  F  apophyse,  encore 
appelés  abcès  de  Bézold.  Nous  en  donnerons  la  pathogénie,  la 
symptomatologie   et   la  marche  dans  le  chapitre  des  mastoïdites. 

b)  Plus  exceptionnellement,  on  voit  apparaître  dans  la  région 
des  collections  purulentes  résultant  d'une  ostéomyélite  de  la  face 
inférieure  du  rocher. 

Xons  n'avons  observé  qu'un  cas  de  cette  catégorie  d'abcès. 
Nous  le  citons  in-extenso  afin  de  montrer  la  marche  de  l'affection. 
L'exposé  du  fait  remplacera  la  description  symptomatique  qui  ne 
pourrait  que  reproduire  les  détails  de  cette  unique  observation. 
On  verra  que  l'ostéomyélite, qui  a  déterminé  à  la  base  du  crâne  un 
foyer  purulent,  a  fini  par  produire  du  côté  du  cervelet  une  inflam- 
mation analogue  quia  causé  la  mort  du  malade. 

M...  Julien,  22  ans.  soldat  au  2e  régiment  d'infanterie  de  marine.  — 
Aucun  antécédent  pathologique. 

En  décembre  1895,  premier  écoulement  de  l'oreille  gauche,  précède 
de  quelques  douleurs  modérées,  mais  irradiées  dans  toute  la  région  parié- 
tale gauche.  Guérison  en  10  jours. 

Au  mois  d'avril  1800,  sans  angine,  ni  malaise  antérieur,  retour  de 
l'écoulement.  Le  malade  rentre  dans  notre  service. 

L'écoulement  est  peu  abondant,  séro-purulent.  Le  conduit  auditif  est 
large;  la  membrane  du  tympan  épaissie  et  injectée  présente  une  perfo- 
ration arrondie,  en  avant  et  près  de  l'ombilic. 

Nous  relevons  parmi  les  phénomènes  subjectifs  des  bourdonnements, 
des  sifflements,  et  des  étourdissements  assez  fréquents. 

Diagnostic  :  Otite  moyenne  purulente  gauche,  sans  complication, 
mais  susceptible  de  se  prolonger  parce  qu'il  y  a  récidive  d'infection. 

On  prescrit  des  irrigations  antiseptiques. 

Les  symptômes  s'amendent  peu  à  peu  ;  la  suppuration  finit  même  par 
se  tarir;  mais  la  perforation  du  tympan  ne  se  cicatrisait  pas. 

A  la  fin  de  juin,  l'état  de  la  membrane  tympanique  est  le  suivant  : 
rétraction  vers  la  paroi  labyrinthique,  aspect  ardoisé  avec  brides  rayon- 
nantes du  manche  du  marteau  vers  la  périphérie.  Régions  murale  et  du 
manche  du  marteau  très  injectées.  La  perforation,  grande  comme  deux 
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tètes  d'épingle  environ,  es!  arrondie;  ses  bords  sont  minces  et  déchi- 
quetés ;  on  ne  voit  aucune  sécrétion. 

Nous  maintenons  le  malade  à  l'hôpital  malgré  ses  protestations  et 
nous  lui  faisons  des  instillations  de  glycérine  phéniquée. 

Le  9  juillet,  commence  l'évolution  de  la  complication  qui  devait 
emporter  le  malade  : 

M.  .  éprouve  quelques  douleurs  lancinantes  dans  le  conduit  auditif, 
laface  et  la  région  sterno-mastoïdienne.  L'état  général  est  un  peu  moins 
bon  sans  qu'il  y  ait  élévation  de  température. 

Le  12  juillet,  les  souffrances  s'accroissent;  il  y  a  même  un  peu  de 
céphalalgie,  de  l'inappétence  et  38°  de  température.  Un  écoulement 
purulent  et  épais  emplit  le  conduit  auditif  gauche. 

Le  lendemain,  le  malade  est  très  abattu  :  il  est  immobile  dans  son  lit, 
indifférent  et  très  pâle.  Insommie,  inappétence.  Température  40°  ;  la 
veille  38°2,  le  matin.  Que  se  passait-il,  nous  n'en  savions  rien  ;  bien 
entendu  toutes  les  régions  étaient  explorées,  et  nous  ne  trouvions  aucune 
lésion. 

Le  14  juillet,  quelques  phénomènes  nouveaux  apparaissent  qui  nous 
mettent  sur  la  voie  d'un  diagnostic.  M...  se  plaint  d'avoir,  en  sus  de  ses 
douleurs  faciales,  une  gêne  de  la  mastication.  Tout  mouvement  du 
maxillaire  retentit  douloureusement  dans  l'oreille  et  clans  le  cou.  L'exa- 
men de  la  région  sterno-mastoïdienne  nous  permet  de  constater  l'exis- 
tence d'un  œdème  douloureux  qui  comble  le  sillon  rétro-maxillaire.  Le 
long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  on  perçoit  un  petit  cordon 
induré  qui  se  dirige  vers  l'angle  du  maxillaire  et  qui  aboutit  à  un  gan- 
glion du  volume  d'une  petite  noisette,  mobile  et  douloureux.  L'apo- 
physe mastoïde  n'est  ni  rouge,  ni  sensible  à  la  pression.  Le  pavillon  de 
l'oreille  peut  être  tiré  sans  douleur.   T.  S.  40°.  T.  M.  38°3. 

Nous  faisons  l'hypothèse  d'une  phlébite  de  la  jugulaire,  quoiqu'on 
ne  sente  pas  un  épaississement  des  parois  du  vaisseau. 

Ce  diagnostic  semble  se  confirmer  deux  jours  plus  tard,  le  vendredi 
17,  par  la  production  d'un  frisson  intense  qui  nécessite  l'entassement 
de  quatre  couvertures  sur  le  malade. 

Le  18  juillet,  état  général  mauvais,  le  faciès  est  celui  d'un  malade 
profondément  infecté;  abattement;  inappétence.  Pas  de  changement 
dans  les  signes  locaux  :  empâtement  diffus  de  la  région  cervicale;  dou- 
leurs très  vives  à  la  pression  sur  toute  la  largeur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien;  difficultés  de  la  mastication,  pas  de  céphalalgie,  pas  de 
raideur  de  la  nuque;  la  paroi  gauche  du  pharynx  est  rouge  et  sensible 
au  toucher;  écoulement  de  l'oreille  toujours  abondant. 

Le  20  juillet,  amélioration  légère,  état  général  moins  déprimé,  tumé- 
faction cervicale  un    peu   diminuée,    non   douloureuse  spontanément, 
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moins  douloureuse  à  la  pression  ;  toujours  intégrité  de  la  région  mas- 
toïdienne. T.  s.  38'ô.  T.  M.  3Su. 

Le  2 1  juillet,  continuation  de  l'amélioration.  Chute  de  La  température, 
appétit;  La  tuméfaction  rétro-maxillaire  a  diminué,  et  comme  nous  ne 
pouvons  sentir  le  cordon  de  la  jugulaire  sous  le  bord  du  muscle  sterno- 
inastoïdien,  nous  ne  sommes  pas  éloigné  d'abandonner  le  diagnostic  de 
phlébite  de  la  veine  principale  du  cou. 

Mais  dans  la  nuit  du  22  juillet,  nausées,  vomissements  et  céphalalgie 
fronto-pariétale,  insomnie.  T.  S.  38°9,  T.  M.  38°4. 

Le  23,  abattement  marqué;  respiration  calme,  pouls  régulier,  112: 
douleurs  dans  la  nuque  et  la  région  pariétale  gauche;  pas  de  frissons, 
T.  39°4  —  38°i. 

Le  2i,  même  température;  pins  de  vomissements  ni  nausées,  moins 
de  raideur  dans  la  nuque,  même  empâtement  sous  lesterno-mastoïdien  ; 
mais  le  sillon  rétro-maxillaire  n'est  pas  complètement  eiïacé.  Le  maxi- 
mum de  la  tuméfaction  et  delà  sensibilité  est  à  un  centimètre  en  arrière 
du  bord  antérieur  du  muscle  et  à  un  centimètre  au-dessous  delà  pointe 
de  la  mastoïde;  les  mouvements  de  rotation  delà  tète  sont  très  pénibles 
et  pour  peu  que  le  malade  ait  la  tète  mal  placée  sur  son  traversin,  les 
souffrances  augmentent;  pas  de  céphalalgie;  P.  1 16,  régulier,  T.  S.  39°6, 
T.  M.  38-3. 

25  juillet,  nuit  satisfaisante,  aggravation  de  l'état  local,  douleurs  très 
vives  du  cou  dans  les  mouvements  de  rotation  Je  la  tète,  douleurs  spon- 
tanées rétro-maxillaires  à  gauche,  exagérées  par  un  simple  effleurement 
de  la  peau;  gonflement  œdémateux,  sans  changement  de  coloration  de 
la  peau,  étendu  du  bord  du  maxillaire  au  trapèze;  pas  de  vomissements 
ni  nausées,  T.  M.  39°6,  T.  S.  38°. 

L'après-midi  de  la  journée  du  25  a  été  bonne;  mais  vers  8  heures  du 
soir  la  douleur  s'est  accrue  derrière  la  branche  montante  de  la  mâchoire 
inférieure  et  l'insomnie  a  persisté  toute  la  nuit  :  les  douleurs  étaient  lan- 
cinantes et  permanentes  en  un  point  que  le  malade  localise  avec  le  doigt 
au  milieu  du  sterno-mastoïdien  et  à  la  hauteur  de  l'angle  du  maxillaire; 
tout  mouvement  de  rotation  de  la  tète  était  impossible. 

26  juillet,  à  la  visite  du  matin,  faciès  bon,  respiration  calme,  T.  39°2, 
P.  96;  raideur  du  cou;  l'empâtement  a  remonté  le  long  du  bord  posté- 
rieur de  l'apophyse  mastoïde. 

27  juillet,  insomnie,  ni  céphalalgie,  ni  vomissements,  langue  sabur- 
rale;  la  région  sterno-mastoïdienne  est  douloureuse  jusqu'à  son  tiers 
inférieur  gauche;  le  malade  attire  en  outre  L'attention  sur  l'articulation 
phalango-phalanginienne  de  sou  annulaire  gauche  qui  est  rouge  el 
tuméfiée. 

28  juillet,  insomnie,  teint  terreux,  inappétence  sans  nausées;  le  gon- 
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fieraient  et  la  douleur  se  sont  étendus  vers  les  régions  occipitale  et  mas- 
toïdienne; T.  39°8—  38°9. 

Le  29  juillet,  toute  la  partie  supérieure  de  la  région  cervicale  gauche 
est  soulevée  et  arrondie,  la  peau  a  sa  coloration  normale,  la  tête  est 
immobilisée;  le  maximum  de  la  douleur  à  la  pression  siège  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  la  mastoïde  :  elle  est  nulle  sur  la 
mastoïde  elle-même;  mais  se  prolonge  en  arrière  sous  le  trapèze.  Le 
muscle  est  manifestement  soulevé  par  un  empâtement  profond.  Le  pha- 
rynx est  douloureux  à  gauche  au  toucher.  L'existence  d'une  collection 
purulente  profonde  ne  fait  plus  aucun  doute;  et  nous  proposons  au 
malade  d'intervenir. 

Le  sterno- mastoïdien  est  incisé  longitudinalement  dans  une  étendue 
de  6  à  7  centimètres,  un  peu  en  arrière  de  son  bord  antérieur  et  depuis 
ses  attaches  mastoïdiennes.  Après  avoir  déchiré  l'aponévrose  profonde 
avec  la  sonde  cannelée,  on  pénètre  dans  une  cavité  d'où  sort  par  pres- 
sion une  cuiller  à  bouche  environ  de  pus  épais  et  jaune.  Le  doigt  intro- 
duit dans  la  plaie  sent,  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  une  partie 
dénudée  de  la  base  du  crâne.  Drainage  profond  de  la  plaie  qui  est  laissée 
ouverte. 

30  juillet,  la  température,  qui  était  de  39°8  la  veille,  est  tombée  ce 
matin  à  37°;  le  malade  n'a  pas  dormi,  il  est  toujours  affaissé,  quoique 
se  trouvant  soulagé;  sudation  abondante,  pas  de  douleurs  de  tête  ni  au 
niveau  de  la  plaie;  de  légers  mouvements  de  rotation  de  la  tète  sont 
possibles.  Pouls  :  90. 

31  juillet,  insomnie,  sueurs,  soif  vive. 

Mouvements  du  cou  possibles.  P.  08,  T.  le  matin  37°,  38° le  soir. 

A  5  heures,  réfection  du  pansement,  la  plaie  a  bon  aspect. 

1er  août,  le  malade  avait  été  trouvé  en  très  bon  état  à  la  visite  du 
matin;  mais  le  soir,  T.  39°  et  céphalalgie  frontale  qui  se  continue  le 
lendemain. 

Le  3  août,  T.  39°,  P.  105.  On  refait  immédiatement  le  pansement  et 
l'on  trouve  un  peu  de  pus  retenu  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  irrigations 
au  sublimé  chaud;  mais  dans  la  soirée,  la  céphalalgie  augmente,  l'intel- 
ligence s'obnubile,  T.  40°  et  dans  le  courant  de  la  nuit,  les  phénomènes 
cérébraux  s'aggravent  rapidement. 

Le  4  août,  M...  est  plongé  dans  une  somnolence  d'où  il  est  impossible 
de  le  tirer  ;  plus  de  paroles,  à  peine  quelques  mots  incohérents  à  de  rares 
intervalles;  pas  la  moindre  connaissance,  faciès  très  pâle;  contracture 
des  membres  supérieurs  avec  carphologie,  Incontinence  d'urine  et  de 
matières  fécales  ;  pupilles  étroites  et  insensibles  ;  forte  congestion  papil" 
laire,  pouls  régulier  92;  resp.  iO,  T.  39°;  pâleur  et  moiteur  de  la  peau, 
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raie  méningitique.  Diagnostic:  méningite,  avec  localisation  plus  mar- 
quée du  coté  du  cervelet  et  autour  du  bulbe. 

Le  5  août,  délire  nocturne  et  coma  dans  la  matinée;  respiration  régu- 
lière, mais  accélérée  et  stertoreuse  (40  par  minute);  pouls  irrégulier, 
précipité, faible  (140,  environ)  ;  hyperesthésie  très  notable  de  l'abdomen. 
Mort  à  10  li.  5. 

L'aufopsie  a  été  faite  pendant  notre  absence  par  M.  le  Dr  Gange, 
médecin  stagiaire  et  chef  de  clinique  du  service.  Nous  n'avons  examiné 
que  le  rocher. 

Le  foyer  purulent  cervical,  limité  en  haut  par  le  plancher  crânien, 
allait  dans  la  profondeur  jusqu'au  pharynx,  en  laissant  en  avant  le 
paquet  vasculo-nerveux,  et  descendait  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de 
la  mâchoire. 

Le  cerveau  est  congestionné,  sans  trace  de  pus  à  la  surface  ou  dans 
l'intérieur.  Exsudats  fîbrineux,  épais,  décoloration  jaune  verdâtre  dans 
les  fosses  cérébelleuses  et  au  niveau  de  la  face  inférieure  de  la  tente  du 
cervelet  ;  pas  de  caillots  purulents  dans  les  sinus  et  la  veine  jugulaire. 

Etat  du  rocher.  —  Le  tympan  est  dans  sa  position  normale,  il  est 
jaune,  épais  et  parait  infiltré  de  pus;  la  perforation  siège  au  point  que 
nous  avons  déjà  indiqué. 

La  caisse  est  remplie  d'un  liquide  jaune  sale,  les  osselets  sont  solide- 
ment liés  l'un  à  l'autre;  mais  mobiles  dans  la  cavité  de  la  caisse  :  évi- 
demment ils  ont  perdu  une  partie  de  leurs  attaches  aux  parois  de 
l'oreille  moyenne. 

La  muqueuse,  conservée  en  tous  ses  points,  est  épaissie  et  ramollie; 
l'élrier  est  en  place. 

La  mastoïde  est  petite  et  scléreuseet  ne  présente  que  la  cavité  antrale: 
celle-ci  contient  un  magma  jaune  épais  qui  semble  formé  de  pus  et  de 
débris  de  la  fibro-muqueuse  sphacélée,  car  les  parois  osseuses  sont  dénu- 
dées et  percées  de  nombreux  trous,  sauf  au  niveau  du  massif  osseux  du 
facial. 

Ce  qui  nous  frappe  le  plus,  c'est  la  teinte  gris  noirâtre  de  la  moitié 
interne  du  rocher  :  depuis  le  trou  auditif  et  le  canal  carotidien  jusqu'à 
li  pointe  de  l'os,  le  tissu  tranche  par  sa  coloration  foncée,  ardoisée,  sur 
le  reste  de  l'os  qui  est  peut-être  un  peu  plus  rose  que  normalement.  En 
regardant  à  la  loupe,  on  constate  que  cette  surface  ardoisée  est  creusée 
de  nombreux  trous  formés  par  l'agrandissement  des  canaux  de  Havers, 

Nul  doute  que  cette  pointe  du  rocher  ne  soit  atteinte  d'ostéomyélite. 

Nous  ne  dissimulerons  pas  que  nous  croyons  avoir  trop  tardé 
à  inciser  le  foyer    purulent.   Un   signe,   sur  lequel  nous  attirons 
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rattention  des  chirurgiens  e!  que  nous  avions  constaté,  dès  le  13 
juillet,  aurait  dû  nous  mettre  en  garde  contre  la  formation  d'un 
foyer  septique  profond  :  c'est  la  douleur  produite  par  le  toucher 
de  la  paroi  pharyngée.  Comme  ces  abcès  se  forment  dans  le  tissu 
cellulaire  péripharyngien,  c'est  moins  du  côté  des  téguments  que 
du  côté  du  pharynx  qu'il  faut  en  suivre  le  développement.  Le 
toucher  pharyngien,  aidé  de  la  palpation  superficielle,  doit  être 
de  règle  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Un  diagnostic  hâtif  est  d'autant  plus  de  rigueur  que  ces  com- 
plications ne  peuvent  guérir  que  par  l'évacuation  de  l'abcès  et  la 
désinfection  de  la  cavité  purulente.  Il  ne  faut  pas  songer  à  une 
intervention  radicale,  attendu  qu'il  n'est  pas  possible  d'enlever 
le  sommet  de  la  pyramide  rocheuse. 

Chaput,  qui  a  poussé  à  ses  dernières  limites  l'étendue  de  la 
résection  du  rocher,  est  obligé  de  déclarer  qu'il  faut  laisser  persis- 
ter son  sommet,  défendu  par  la  présence  de  la  carotide  interne. 
Il  admet  bien  que  son  procédé  permettrait  d'enlever  —  assez 
facilement  !  —  la  pointe  du  rocher,  malgré  la  présence  de  l'artère, 
si  cette  pointe  était  nécrosée  et  mobilisable.  Mais  les  centres  ner- 
veux toléreront-ils  jamais,  sans  se  laisser  infecter,  l'évolution 
d'une  ostéomyélite  de  l'extrémité  du  rocher  jusqu'à  mobilisation 
du  séquestre  ! 

Heureusement,  ces  complications  sont  des  plus  rares. 

Broca  en  a  cité  un  exemple  qui  se  rapporte  à  un  homme  de 
28  ans,  chez  lequel  les  douleurs  cervicales  précédèrent  les  signes 
de  l'otite  moyenne  aiguë.  L'affection  commença  par  des  névral- 
gies pénibles  dans  le  côté  droit  de  la  tète  et  de  la  raideur  de  la 
moitié  droite  du  cou,  avec  ^ène  des  mouvements. 

45  jours  après,  la  mastication  était  douloureuse;  le  malade 
avait  quelques  petits  frissons  et  perdait  l'appétit.  C'est  à  ce 
moment  qu'un  auriste  dut  faire  la  paracentèse  du  tympan,  à 
cause  des  douleurs  sourdes  et  des  bourdonnements  de  l'oreille 
droit»'. 

Aucune  modification  ne  survient  jusque  près  delà  fin  du  troi- 
sième mois,  date  à  laquelle  existent  de  la  fièvre,  des  frissons,  de 
la  courbature,  de  l'inappétence,  de  la  diarrhée,  des  vomisse- 
ments, de  la  dysphagie  et  de  la  difficulté  de  la  parole. 
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Broca  est  alors  consulté,  et  il  constate  :  l'écoulement  abondant 
par  l'oreille  droite  d'un  pus  fluide,  verdâtre,  inodore;un  gonfle- 
ment diffus  des  régions  sterno-mastoïdienne  et  sous-maxillaire 
du  même  côté;  et  dans  le  pharynx  un  soulèvement  de  l'amyg- 
dale et  des  piliers  par  une  tumeurmolle,  dépressible,  non  pulsa- 
tile.  Par  une  pression  sur  la  région  sous-angulo-maxillaire  ou 
sur  la  paroi  latérale  du  pharynx,  on  augmente  l'écoulement 
purulent  de  l'oreille. 

Le  phlegmon  suppuré  du  cou  fut  ouvert  par  une  incision  sur 
le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  l'explo- 
ration digitale  de  la  poche  purulente  permit  de  s'assurer  que 
l'apophyse  mastoïde  ne  présentait  aucun  point  dénudé;  mais  que 
la  face  inférieure  du  rocher  était  à  nu  très  profondément  en  ar- 
rière et  en  dedans  du  condyle  du  maxillaire  inférieur. 

Malheureusement  le  malade  succomba  le  quatrième  jour  à  une 
ulcération  de  la  carotide  interne. 

L'ostéite  frappait  le  conduit  auditif  externe  :  la  muqueuse  de 
la  caisse  et  des  cellules  était  rouge,  friable,  épaissie. 

On  peut  rapprocher  de  cette  observation  celle  de  Schwartze 
où  l'intervention  a  été  suivie  de  succès  : 

Homme  de  30  ans,  atteint  d'otite  moyenne  purulente  depuis  huit 
mois,  se  plaint  de  douleurs  dans  le  cou,  de  malaise  général  et  de  fièvre: 
trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  quoique  celle-ci  ne  soit  ni  tuméfiée, 
ni  douloureuse;  aucune  lésion  appréciable  ;  soulagement  momentané. 

20  jours  après,  abcès  profond  au-dessous  de  l'oreille,  communiquant 
avec  le  conduit  auditif  ;  incision  ;  écoulement  d'une  grande  quantité  de 
pus.  La  cavité  de  l'abcès  s'étendait  très  loin  en  bas  et  en  arrière  jusqu'à 
la  ligne  médiane  ;  drainage,  cessation  de  la  suppuration  par  le  conduit 
auditif. 

Plus  tard,  il  a  fallu  faire  une  contre-ouverture  au-dessous  de  la  pre- 
mière incision.  Il  existait  une  fistule  dans  laquelle  la  sonde  pénétrait 
jusqu'à  l'occiput. 

(iuérison  en  45  jours. 

B.  —  Adénites  sterno-mastoïdiennes. 
Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  nos  classiques  une  description 


de 


l'adénite  sous-mastoïdienne  symptomatique  de  l'otorrhée. 
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D'après  les  faits  que  nous  avons  observés,  cette  adénite  existe 
pourtant  à  l'état  aigu,  avec  ou  sans  inflammation  du  tissu  cellu- 
laire périganglionnaire.  Elle  est  susceptible  d'une  résolution 
complète  et  rapide  ou  d'une  fonte  purulente. 

Nous  donnerons  une  première  observation  in-extenso,  afin  de 
mettre  sous  les  yeux  tous  les  caractères  de  l'affection. 

R...  L.,  22  ans,  36e  de  ligne,  sans  antécédents  héréditaires  ou  per- 
sonnels, est  pris  brusquement,  le  17  février,  sans  coryza  ou  angine 
antérieure,  de  douleurs  vives,  lancinantes,  dans  l'intérieur  de  l'oreille 
gauche;  elles  irradient  vers  l'angle  de  la  mâchoire  et  les  paupières. 

Le  soir,  un  écoulement  s'établit,  peu  abondant,  épais  et  légèrement 
fétide. 

Les  douleurs  persistent  les  jours  suivants  ;  elles  descendent  le  long  de 
la  mâchoire  inférieure,  et  s'exagèrent  à  l'occasion  des  mouvements  de 
mastication  et  de  déglutition.  Bourdonnements  et  sensations  de  batte- 
ments; audition  très  diminuée  (montre  au  contact). 

Conduit  auditif  rouge,  tympan  recouvert  de  pus,  perforation  dans  le 
quadrant  postéro-supérieur. 

Huit  jours  après  le  début  de  l'otite,  les  douleurs  deviennent  plus 
intenses,  avec  insomnie  et  agitation  nocturne  ;  elles  occupent  toute 
la  région  périauriculaire,  mais  sont  plus  fortes  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde,  vers  le  cou  et  la  mâchoire  inférieure.  La  température  est  nor- 
male. L'écoulement  diminue. 

On  constate  au-dessous  de  l'apophyse  mastoïde  et  séparée  de  son  bord 
postérieur  par  une  dépression  très  nette,  une  tuméfaction  qui  occupe 
la  partie  supérieure  de  la  région  carolidienne. 

La  gouttière  rétro-maxillaire  est  effacée,  mais  le  maximum  du  gon- 
flement correspond  au  muscle  sterno-mastoïdien,  il  descend  à  peu  près 
à  0,08  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille. 

La  peau  ne  présente  pas  de  coloration  anormale  à  ce  niveau.  On  sent 
à  la  palpation,  en  pinçant  transversalement  le  muscle  entre  les  doigts, 
une  masse  globuleuse  sous-jacente  sur  laquelle  le  muscle  semble  mobile. 

La  pression  est  plus  douloureuse  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  mastoïde  qu'à  sa  pointe.  Les  mouvements  de  rotation  de  la  tète, 
la  déglutition  et  la  mastication  exagèrent  les  douleurs. 

Pendant  cinq  jours,  nous  maintenons  la  région  enveloppée  dans  une 
épaisse  couche  de  compresses  antiseptiques  chaudes  et  humides.  Les 
douleurs  diminuent  progressivement;  mais  la  tuméfaction  persiste. 

Le  IIe  jour,  le  malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur:  il  ne  se  plaint 
que  de  bourdonn  ements  et  de  sifflements  auriculaires.   L'écoulement    a 
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complètement  cessé;  le  tympan  est  cicatrisé.  La  palpation  révèle  tou- 
jours une  masse  noueuse  au-dessous  de  la  mastoïde,  indépendante  de 
l'apophyse:  elle  donne  l'impression  d'un  corps  arrondi  sur  lequel  serait 
tendu  le  muscle  sterno-mastoïdien.  La  tuméfaction  est  mieux  limitée 
que  les  jours  précédents,  la  pointe  de  la  mastoïde  se  détache  avec  sa  net- 
teté normale  et  le  sillon  rétroauriculaire  est  mieux  dessiné. 

A  cette  complication,  s'en  est  ajoutée  une  autre  dans  la  région  paro- 
tidienne;  le  ganglion  préauriculaire  est  tuméfié  et  douloureux;  il  est 
entouré  d'une  zone  œdémateuse. 

Le  25e  jour,  l'adénite  préauriculaire  a  presque  disparu,  l'adénite 
sterno- mastoïdienne  a  beaucoup  diminué  ;  on  voit  et  on  sent  à  4  ou  5 
centimètres  du  lobule  de  l'oreille,  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  des  ganglions  tuméfiés,  à  grand  axe  vertical.  La  tuméfaction 
déborde  le  muscle  en  avant;  la  peau  à  ce  niveau  est  visiblement  soule- 
vée et  un  peu  tendue  ;  elle  ne  présente  aucune  altération  et  a  sa  colora- 
tion normale. 

Le  malade  n'éprouve  plus  aucune  douleur  spontanée.  La  pression 
n'est  même  plus  sensible  ;  la  mastication  et  la  rotation  de  la  tète  se  font 
sans  difficulté. 

Le  35e  jour,  la  tuméfaction  est  encore  appréciable,  surtout  par  com- 
paraison avec  le  coté  opposé.  Mais  elle  ne  gène  en  rien  le  malade  qui  se 
considère  comme  guéri. 

Le  40e  jour,  il  est  envoyé  en  congé  de  convalescence. 

Voici  d'autres  observations  résumées  : 

Chez  un  homme  de  22  ans,  le  nommé  C...,  qui  avait  été  pris  le  6  juil- 
let d'une  otite  moyenne  aiguë  gauche  suppurée,  à  la  suite  d'une  séance 
de  natation  pendant  laquelle  il  avait  plongé  plusieurs  l'ois,  on  constata 
dès  le  9  juillet  un  gonflement  douloureux  de  la  région  sous-aurieulain\ 
Le  maximum  de  sensibilité  à  la  pression  siégeait  à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  la  mastoïde  et  à  un  travers  de  pouce  en  arrière  de  la  bran- 
che montante  du  maxillaire  inférieur.  Les  mouvements  de  rotation  de 
la  tète  exagéraient  la  douleur.  Toute  la  région  était  arrondie  et  œdé- 
matiée,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau.  Fièvre  légère:  37°"> 
à  38°. Ces  phénomènes  ne  durent  que  quelques  jours  ;  le  25  juillet,  le  gon- 
flement œdémateux  a  disparu  ;  mais  il  reste  sous  le  sterno-mastoïdien 
une  petite  tumeur  encore  sensible  et  qui  donne  la  sensation  nette  de 
ganglions  engorgés. 

Le  9  août  nous  pouvons  laisser  sortir  le  malade. 

V 22  ans,  entre  à  l'hôpital  le  21  décembre  1893  :  le  malade  déclare 
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que  quatre  jours  après  une  otile  moyenne  suppurée  aiguë  droite,  il  a 
senti  de  la  douleur  et  du  gonflement  dans  les  régions  sous-mastoïdienne 
et  parotidienne.  Nous  l'examinons  le  8e  jour  :  rougeur  des  parois  du  con- 
duit auditif  externe,  écoulement  purulent,  perforation  du  tympan  en 
bas  et  avant,  montre  au  contact. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  lancinantes  dans  le  fond  du  conduit 
auditif  et  des  douleurs  irradiées,  tantôt  dans  la  région  mastoïdienne, 
tantôt  dans  la  fosse  temporale  ou  le  long  de  la  branche  montante  du 
maxillaire.  Ces  douleurs  sont  plus  marquées  la  nuit.  Les  mouvements 
de  mastication  les  exagèrent.  Il  éprouve  aussi  de  la  difficuté  à  ouvrir  la 
bouche. 

On  constate  dans  les  régions  parotidienne,  sus-hyoïdienne  latérale 
et  carotidienne  supérieure  une  tuméfaction  diffuse  notable.  Celle-ci  est 
limitée  en  avant  et  en  haut  par  l'arcade  zygomatique  qu'elle  ne  dépasse 
pas.  Elle  entoure  en  bas  le  pavillon  de  l'oreille  à  là  façon  d'un  croissant. 
En  haut  et  en  arrière  elle  est  nettement  limitée  par  l'apophyse  mastoïde 
qui  est  normale  et  dont  les  téguments  sont  souples  et  sans  œdème.  En 
bas  elle  descend  vers  l'angle  de  la  mâchoire. 

On  sent  dans  l'œdème  préauriculaire  rouler  un  ganglion  tuméfié  — 
et  sous  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  on  peut  palper 
des  tumeurs  olivaires  qui  donnent  nettement  la  sensation  de  gan- 
glions engorgés.  11  y  en  a  aussi  sous  la  branche  horizontale  de  la  mâ- 
choire. 

Après  un  mois  de  traitement,  la  polyadénite  périauriculaire  disparut. 
11  ne  resta  que  quelques  ganglions  engorgés  sous  le  bord  antérieur  du 
sterno-irmstoïdien.  Nous  avons  envoyé  le  malade  en  convalescence,  mais 
avec  la  crainte  qu'il  ne  conservât  une  hypertrophie  chronique  des  gan- 
glions du  cou.  Il  était  pâle  et  de  constitution  très  lymphatique. 

L'otite  moyenne  était  complètement  guérie. 


L'adénite  sterno-mastoïdienne  apparaît  peu  de  temps  après  le 
début  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  ou  dans  le  cours  d'une 
otite  chronique  qui  se  réchauffe. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  localisées  à  la  région  carotidienne  : 
elles  rayonnent  autour  de  l'oreille,  mais  elles  ont  toujours  une 
intensité  plus  forte  vers  la  branche  moulante  du  maxillaire  infé- 
rieur el  la  partie  supérieure  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Elles 
sont  augmentées  par  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  pen- 
dant lesquels  les  ganglions  hypertrophiés  sont  comprimés  par 
la  sangle  musculaire.  La  mastication  les  exagère  également,  par 
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Le  refoulement  en  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur. 

Les  caractères  objectifs  <ie  ces  adénites  sont  tellement  nets, 
que  leur  diagnostic  est  des  plus  simples.  En  regardant  un  de  ces 
malades,  on  a  l'impression  du  soulèvement  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  carotidienne  par  un  corps  arrondi  sur  lequel 
est  tendu,  comme  sur  un  chevalet,  le  muscle  sterno-mastoïdien. 
Tantôt  la  tuméfaction  est  bien  limitée;  d'autres  fois,  elle  est  plus 
diffuse  et  accompagnée  d'une  infiltration  œdémateuse  qui  gagne 
la  gouttière  rétro-maxillaire  ou  la  face  externe  de  la  mastoïde  ; 
mais  dans  ces  cas  même,  il  existe  eut  ce  la  tumeur  et  le  bord  pos- 
térieur de  la  mastoïde  une  dépression  qui  prouve  l'indépendance 
de  la  lésion  cervicale  d'avec  le  processus  mastoïdien. 

La  peau  ne  change  pas  de  coloration  :  le  tissu  cellulaire  est 
souple  ou  très  légèrement  œdématié.  Quand  on  palpe  la  tumeur, 
on  simt  qu'elle  est  recouverte  d'une  surface  lisse  qui  est  formée 
par  le  muscle  sterno-mastoïdien.  La  contraction  de  celui-ci  em- 
pêche l'analyse  des  détails  de  la  tumeur.  Pour  avoir  la  sensation 
nette  de  sa  forme,  il  faut  relâcher  le  muscle,  c'est-à-dire  faire 
tourner  et  fléchir  la  tète  du  malade  vers  la  région  atteinte.  On  ne 
trouve  pas  les  ganglions  isolés  et  roulant  sous  le  doigt,  comme 
Lorsqu'on  palpe  une  région  inguinale.  On  sent  une  masse  noueuse 
et  indépendante  du  muscle,  qui  peut  parfois  être  déplacée  latéra- 
lement. Cette  masse  est  toujours  douloureuse,  et  le  maximum  de 
la  douleur  à  la  pression  est  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la   mastoïde. 

Le  diagnostic  est  facilité  par  la  présence  dequelques  ganglions 
superficiels,  débordant  le  muscle  en  avant.  Ceux-ci  peuvent  prendre 
un  volume  assez  considérable  et  devenir  gros  comme  une  olive. 

Nous  avons  vu  qu'une  adénite  préauriculaire  ou  sus-hyoïdienne 
pouvait  exister  simultanénent.  Certains  malades  ont  une  telle 
susceptibilité  de  leur  tissu  lymphatique  que  la  traînée  infectieuse 
se  propage  dans  tous  les  sens. 

La  résolution  de  ces  adénites  se  fait  promptement  :  en  un  mois, 
au  maximum,  les  ganglionsont  repris  leur  volume  normal  ;  et  la 
complication  peut  être  considérée  comme  terminée.  Nous  allons 
voir  qu'il  y  a  des  exceptions. 
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Le  traitement  que  nous  avons  employé  a  consisté  dans  l'enve- 
loppement permanent  de  la  région  avec  des  compresses  antisep- 
tiques chaudes  et  humides. 

Bien  entendu,  l'otite  moyenne  était  l'objet  des  soins  les  plus 
minutieux  ;  et  des  injections  fréquentes  empêchaient  la  rétention 
du  pus. 

La  griérison  de  l'otite  peut  arriver  avant  celle  de  l'adénite. 

L'adénite  cervicale, dont  nous  nous  occupons, n'échappe  pas  à  la 
règle  générale  des  inflammations  ganglionnaires.  Elle  peut  se  ter- 
miner par  suppuration. 

Nous  avons  dû  pratiquer  l'ouverture  d'une  de  ces  adénites  sup- 
purées  pendant  notre  séjour  à  l'hôpital  Desgenettes,  à  Lyon.  En 
prenant  le  service,  nous  avons  trouvé  un  malade  ayant  eu,  quel- 
ques semaines  auparavant,  une  otite  moyenne  suppurée  droite. 
L'oreille  ne  coulait  plus,  l'otite  était  guérie,  mais  le  malade  se 
plaignait  d'une  tuméfaction  douloureuse  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  sterno-mastoïdienne.  Le  gonflement  était  assez  bien 
limité  et  donnait  la  sensation  d'un  ganglion  ramolli.  L'apophyse 
mastoïde  n'était  ni  tuméfiée  ni  douloureuse.  La  tète  du  malade 
était  immobilisée  en  rotation  et  en  flexion  latérale  droite.  Nous 
fîmes  une  incision  de  six  centimètres,  en  plein  muscle  sterno- 
mastoïdien,  et  parallèlement  à  ses  fibres.  Elle  nous  conduisit  dans 
une  poche  de  pus  épais,  crémeux,  s'écoulant  avec  difficulté.  Le 
doigt  introduit  dans  la  plaie  buta  contre  l'apophyse  transverse 
de  la  première  vertèbre  cervicale.  La  plaie  fut  drainée  ;  elle  resta 
fistuleuse  pendant  trois  semaines,  mais  elle  finit  par  guérir  com- 
plètement. 

Hessler,  en  pratiquant  un  curettage  de  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoïde,  remarqua  qu'après  avoir  enlevé  tous  les  fragments 
osseux  et  nettoyé  la  plaie  opératoire,  du  pus  continuait  à  remonter 
sous  la  face  profonde  du  sterno-mastoïdien.  Il  agrandit  l'incision 
et  constata  que  la  suppuration  était  fournie  par  un  ganglion  pro- 
fond, suppuré  et  ulcéré.  Il  dut  extirper  la  glande. 

Broca  a  également  observé  la  coïncidence  d'un  abcès  ganglion- 
naire du  cou  avec  une  mastoïdite,  chez  une  enfant  de  six  ans 
atteinte  d'une  otite  moyenne  purulente   aiguë  post-rubéolique. 
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L'oreille  ne  coulait  plus  depuis  quinze  jours,  quand  est  survenue 
de  la  douleur  avec  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  tète. 

Au  moment  de  l'examen  (9  mars  1897),  l'enfant  a  un  peu  de 
fièvre.  On  observe  une  tuméfaction  douloureuse  en  arrière  de  l'an- 
gle de  la  mâchoire,  sous  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 
La  peau  delà  région  mastoïdiennne  est  rouge,  douloureuse  à  la 
pression,  très  légèrement  infiltrée.  Un  peu  d'écoulement  purulent 
par  le  conduit. 

Opération  le  jour  même.  Incision  sur  la  tuméfaction,  le  long  du 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  qui  est  récliné  en  arrière. 
On  arrive  au  bord  d'un  volumineux  ganglion  situé  sous  le  muscle, 
assez  profondément  en  arrière  et  en  haut.  On  trouve  un  peu  de 
pus.  Le  ganglion  peut  être  énucléé  avec  le  doigt.  Deuxième  inci- 
sion rétroauriculaire  dans  un  tissu  lardacé  et  épaissi;  on  arrive 
sur  la  corticale  de  la  mastoïde,  où  Ton  trouve  un  petit  pertuis  qui 
conduit  sur  une  poche  purulente  grosse  comme  une  tète  d'épingle, 
etc.  (In  Thèse  de  Collinet,  «  Suppurations  du  cou  consécutives 
aux  affections  de  l'oreille  moyenne  »,  Paris,  16  juillet  1897). 

Ghristinneck  signale  deux  abcès  cervicaux  de  la  grosseur  d'une 
noix,  à  la  suite  de  la  suppuration  des  ganglions  (Arch.  f.  Ohren., 
1884,  t.  XX,  p.  24). 

Chauvel  a  vu  trois  fois  l'adénite  symptomatique  de  l'otite  sup- 
purée  aboutir  à  la  purulence.  Les  trois  abcès  ganglionnaires  sié- 
geaient un  peu  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire,  au  niveau  de 
l'os  hyoïde,  derrière  et  sous  le  sterno-mastoïdien  dont  les  fibres 
durent  être  dissociées  avec  la  sonde  cannelée  pour  arriver  jus- 
qu'au loyer.  Toujours  la  guérison  a  rapidement  suivi  l'interven- 
tion chirurgicale. 

On  connaît  la  fréquence  des  adénites  chroniques  sous-sterno- 
mastoïdiennes.  La  localisation  de  cette  affection  à  la  partie  supé- 
rieure delarégion  est-elle  quelquefois  déterminée  parune infection 
delà  caisse?  Telle  est  la  question  que  nous  nous  sommes  posée 
et  à  laquelle  nous  ne  pouvons  donner  une  réponse  ferme.  Aucun 
otorrhéique  de  notre  service  n'a  présenté  d'engorgement  chroni- 
que delà  chaîne  ganglionnaire  cervicale;  et  quand  nous  avons 
observé  des  adénites  chroniques  de  la  partie  supérieure  du  cou, 
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les  malades  qui  avaient  pu  avoir  quelques  poussées  congestives 
du  côté  de  la  caisse  avaient  des  altérations  trop  marquées  de 
l'arrière-gorge  ou  de  la  bouche  pour  qu'on  ne  laissât  pas  ces  alté- 
rations au  premier  rang  des  causes  de  l'adénite.  Nous  ne  pouvons 
que  placer  les  affections  de  la  caisse  parmi  les  sources  d'infection 
des  ganglions  du  cou.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  l'otite  moyenne 
arrive  à  suppuration.  Il  peut  ny  avoir  qu'une  congestion  ou  un 
épanchement  delacaisse  laissant  subsister  un  peu  d'épaississement 
du  tympan  et  une  légère  diminution  de  l'acuité  auditive. 

C.  —  Phlegmon  sous-sterno-mastoïdien. 

Cette  catégorie  d'accidents  a  été  des  plus  nettes  dans  deux  de 
nos  observations. 

G...,  22  ans,  est  pris,  le  28  mars  1893, d'une  otite  moyenne  purulente 
gauche.  L'oreille  de  ce  côté  avait  été  déjà,  quatre  ans  auparavant,  pen- 
dant 48  heures,  le  siège  de  violentes  douleurs,  sans  écoulement  consé- 
cutif et  suivies  d'une  diminution  de  l'ouïe. 

La  nouvelle  atteinte  commence  encore  par  des  élancements  violents 
et  des  bourdonnements  incessants;  mais  cette  fois  la  suppuration  s'éta- 
blit le  troisième  jour.  Elle  est  très  abondante,  épaisse,  jaune  rougeàtre 
au  début,  franchement  phlegmoneuse  dans  la  suite. 

Le  10  avril,  G...  se  plaint  de  ressentir  une  vive  douleur  au-dessous 
de  l'oreille.  La  pression  fixe  le  maximum  de  cette  douleur  au-dessous 
et  un  peu  en  avant  de  la  pointe  mastoïdienne.  La  mastication  et  la  dé- 
glutition sont  pénibles.  C'est  à  peine  si,  dans  les  premiers  instants,  on 
sentait  un  peu  d'empâtement  sous  le  sterno-mastoïdien,  dans  le  relâche- 
ment du  muscle.  Cette  première  poussée  se  calme  sous  l'influence  d'un 
enveloppement  de  la  région  par  des  compresses  antiseptiques  humides. 

Le  17  avril,  retour  de  la  douleur,  augmentation  de  l'empalement; 
malaise  général  avec  une  petite  élévation  de  température  (37°8). 

Nouvelle  accalmie  en  48  heures. 

Mais,  le  20  avril,  troisième  poussée  plus  accentuée  :  douleur  violente 
au-dessous  du  bord  postérieur  de  l'apophyse  mastoïde. 

Le  maximum  de  la  douleur  à  la  pression  se  trouve  à  un  travers  de 
doigt  en  arrière  de  la  pointe  de  l'apophyse.  Il  y  a  à  ce  niveau  une  légère 
tuméfaction. 

Pendant  la  nuit,  G...  a  de  la  lièvre,  de  la  céphalalgie  e\  de  l'insomnie, 
T.  39°. 
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Le  lendemain,  il  est  très  abattu.  La  tuméfaction  sous-mastoïdienne 
a  augmenté.  Son  maximum  se  trouve  encore  au-dessous  du  bord  poste- 
rieur  de  la  mastoïde.  La  peau  est  rouge  et  tendue  à  ce  niveau  ;  l'œdème 
s'étend  sur  l'apophyse  mastoïde  et  sur  l'occipital  ;  la  tète  et  le  cou  sont 
immobilisés.  Nous  prescrivons  l'enveloppement  de  la  région  par  des 
compresses  antiseptiques  bumides. 

Le  28  avril,  G...  se  plaint  d'avoir  eu  un  petit  frisson.  Les  douleurs  ont 
encore  augmenté  (T.  38").  La  rougeur  de  la  peau,  l'empâtement  protond 
ne  se  sont  pas  modifiés.  Craignant  la  formation  d'un  foyer  purulent  dans 
la  région  carotidienne  profonde,  nous  n'hésitons  pas  à  intervenir. 

La  tète  du  malade  est  mise  dans  la  rotation  droite.  \ne  injection  de 
cocaïne  assure  Fanesthésie.  Nous  pratiquons  une  incision  de  G  centimè- 
tres, parallèle  aux  fibres  du  sterno- mastoïdien,  remontant  à  l  centimè- 
tre sur  la  face  externe  de  la  mastoïde.  Nous  traversons  la  peau  et  les 
fibres  du  muscle  et  pénétrons  jusque  dans  la  couche  connective  qui  sé- 
pare le  muscle  sterno-mastoïdien  des  muscles  profonds  de  la  nuque. 
Avec  la  sonde  cannelée,  nous  déchirons  quelques  fibres  celluleuses,  sans 
trouver  de  pus  ou  de  ganglions  engorgés.  Nous  pensions  bien  d'ailleurs 
qu'il  ne  pourrait  y  avoir  encore  de  collection  purulente.  Nous  laissons 
la  plaie  ouverte  et  la  bourrons  de  gaze  iodoformée. 

Le  soir  même,  le  malade  ressentit  le  bénéfice  de  l'intervention,  les 
douleurs  cessèrent  et  il  put  dormir  la  nuit. 

Le  2  mai,  réfection  du  pansement,  plus  de  rougeur,  plus  d'empâte- 
ment. 

Le  8  mai,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  des  points  de 
suture. 

Le  18  mai,  le  dernier  pansement  était  enlevé.  Le  malade  n'avait  pas 
soutrert  un  seul  jour  depuis  l'incision  ;  et  il  avait  repris  son  appétit  et 
ses  forces. 

Sortie  le  3  juin,  guérison  de  l'otite,  entend  la  montre  à  0,50. 

Si  nous  avions  différé  le  débridement  qui  a  été  si  salutaire  à 
notre  malade,  le  phlegmon  se  serait  terminé  probablement  par 
suppuration. 

Celle-ci  est  survenue  chez  un  malade  entré  dans  notre  service 
eu  même  temps  que  le  précédent  ;  et  c'est  l'observation  de  ce  se- 
cond malade  qui  nous  a  sollicité  à  hâter  l'intervention  chez  le 
premier. 

Dans  la  unit  du  27  mars  1803.  F...  âgé  de  22  ans,  est  réveillé  par  une 
douleur  vive  dans  l'oreille  gauche.  Le  lendemain  celle  douleur  s'accom- 
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pagne  de  céphalée  et  de  perte  d'appétit.  Deux  jours  après,  l'oreille  coule 
abondamment. 

Nous  le  visitons  le  30  mars.  Il  présente,  avec  les  signes  habituels 
d'une  otite  moyenne  snppurée,  une  tuméfaction  de  la  partie  supérieure 
de  la  région  sterno-mastoïdienne,  sans  changement  de  coloration  delà 
peau.  On  sent  sous  le  muscle  un  empâtement  profond,  qui  est  plus  mar- 
qué à  un  travers  de  pouce  au-dessous  de  la  pointe  de  l'apophyse  raas- 
toïde.  La  dépression  normale  qui  est  au-dessous  du  bord  postérieur  de 
l'apophyse  et  le  sillon  retro-auriculaire  sont  effacés.  Les  mouvements 
d'inclinaison  de  la  tête  du  coté  malade  sont  douloureux. 

Nous  espérions  obtenir  la  résolution  de  ce  phlegmon  sous-mastoïdien 
avec  l'immobilisation  de  la  tète  et  le  bain  antiseptique  permanent  entre- 
tenu par  des  compresses  humides.  Mais  dans  les  premiers  jours  d'avril, 
la  température  s'éleva  à  38°  le  matin  et  39°  le  soir,  le  malaise  s'accentua 
et  les  douleurs  devinrent  plus  vives. 

Le  10  avril,  la  peau  de  la  région  était  devenue  rouge,  et  présentait 
une  voussure  au  niveau  de  laquelle  une  fluctuation  profonde  nous  sem- 
bla évidente. 

Je  pratiquai  parallèlement  aux  fibres  du  sterno-mastoïdien,  et  à  peu 
près  au  milieu  de  sa  largeur  une  incision  de  trois  travers  de  doigt  envi- 
ron à  partir  du  bord  postérieur  de  la  mastoïde;  quand  le  muscle  fut 
sectionné,  l'ouverture  donna  issue  à  une  bonne  cuiller  de  pus  crémeux. 
Lavages  avec  de  l'eau  phéuiquée  chaude,  tamponnement  du  foyer  avec 
une  mèche  de  gaze  iodoformée  qui  ressort  par  l'angle  inférieur  de  la 
plaie. 

Cette  petite  opération  fit  cesser  le  lendemain  tous  les  accidents  :  fièvre, 
douleur  et  insomnie. 

Mais  ils  reparurent  le  18  avril,  c'est-à-dire  8  jours  après;  la  tempé- 
rature s'éleva  à  ce  moment  à  40°  et  fut  précédée  de  petits  frissons  ;  le 
malade  se  plaignait  en  même  temps  de  dysphagie,  la  gorge  était  un  peu 
rouge;  en  enlevant  le  drainqui  avait  été  maintenu  dans  la  plaie  du 
cou,  et  après  avoir  fait  plusieurs  injections,  on  vit  sortir  un  petit  filet 
purulent.  Nous  avons  pensé  qu'une  fusée  septique  s'était  faite  du  côté 
de  la  paroi  du  pharynx. 

Tout  marcha  à  souhait  après  ce  nettoyage  de  la  plaie  ;  et  le  malade 
quitta  notre  service  le  17  mai. 

L'écoulement  de  l'oreille  était  terminé;  et  les  mouvements  du  cou 
avaient  leur  amplitude  normale. 

Le  diagnostic  de  phlegmon  sous-sterno-mastoïdien  nous  sem- 
ble hors  de  doute. 

Tous  les  symptômes  sont  réunis.  Comme  signes  du  phlegmon, 
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nous  avons  la  tuméfaction,  la  rougeur,  la  chaleur,  la  douleur  et 
les  phénomènes  généraux. 

Le  siège  profond  de  la  tuméfaction  est  affirmé  par  le  soulève- 
ment du  muscle,  la  sensation  de  la  profondeur  de  l'empâtement, 
la  gêne  des  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  et,  dans  un  cas, 
la  découverte  du  pus. 

L'influence  du  débridement  sur  la  marche  de  cet  accident  et  la 
rapide  guérison  après  une  incision  sont  encore  des  éléments 
importants  d'appréciation  de  la  nature  de  la  maladie. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  phlegmons?  L'hypothèse  que 
nous  avons  déjà  admise  pour  les  complications  analogues  de 
la  région  temporale  peut  être  de  nouveau  reproduite.  Ce 
sont  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'oreille  moyenne  afférents 
aux  ganglions  dont  nous  venons  de  signaler  l'hypertrophie  pos- 
sible qui  transportent  les  germes  septiques  et  qui  ensemencent 
la  couche  celluleuse  sous-jacente  au  muscle  sterno-cléido-mastoï- 
dien. 

11  faut  distinguer  les  phlegmons  précédents  de  ceux  que  déter- 
minent les  mastoïdites  de  Bezold  et  qui  sont  produits  par  l'ou- 
verture d'une  fistule  mastoïdienne  sous  le  muscle  sterno-mastoï- 
dien.  Il  faut  les  distinguer  au  point  de  vue  thérapeutique,  puisque 
les  phlegmons  que  nous  étudions  maintenant  guérissent  sans 
qu'on  touche  à  l'apophyse  et  par  le  seul  débridement  des  parties 
molles.  Mais  nous  n'oserions  affirmer  que  quelques  vaisseaux 
lymphatiques  tributaires  de  la  muqueuse  endomastoïdienne  et 
émergeant  dans  la  nappe  celluleuse  profonde  du  cou  par  un  des 
orifices  de  la  pointe  de  l'apophyse  ne  pussent  être  mis  en  cause 
et  rendus  responsables  du  phlegmon  cervical.  Nous  reprendrons 
cette  idée  à  propos  de  la  périostite  mastoïdienne. 

Dans  les  phlegmons  indépendants  de  toute  lésion  osseuse, 
l'apophyse  mastoïde  n'est  pas  douloureuse  et  la  guérison  s'obtient 
en  quelques  jours  après  le  débridement  des  parties  molles.  La 
marche  de  la  réparation  est  le  meilleur  critérium  de  la  valeur  du 
diagnostic.  Nous  citerons  plus  loin  l'observation  d'un  malade 
chez  lequel  nous  avions  cru  à  un  phlegmon  primitif  sous-mas- 
toïdien et  pratiqué  une  large  incision  de  débridement.  La  plaie 
ne  se  ferma   pas  :  elle   demeura   fistuleuse,    et  il  fallut  curetter 
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l'apophyse  qui  présentait  une  perforation  à  sa  pointe  pour  assu- 
rer la  griérison. 

Le  phlegmon  se  distingue  de  l'adénite  par  la  diffusion  de  l'in- 
flammation. Dans  l'adénite  la  peau  ne  rougit  pas,  le  tissu  cellu- 
laire est  moins  infiltré  et  la  tumeur  qui  soulève  le  muscle  est 
plus  facile  à  délimiter. 

L'ouverture  et  la  désinfection  du  foyer  septique  doivent  être, 
de  tonte  nécessité,  pratiquées  le  plus  tôt  possible.  C'est  le  seul 
moyen  de  supprimer  la  douleur  et  de  conjurer  le  développement 
d'une  fusée  purulente  dont  la  direction  et  le  danger  sont  connus 
de  tous  les  chirurgiens. 

Inutile  de  chloroformiser  le  malade  :  une  injection  de  cocaïne 
est  suffisante  pour  calmer  les  appréhensions  des  moins  coura- 
geux. 

Après  avoir  placé  la  tête  sur  un  coussin  résistant  et  l'avoir 
mise  en  rotation  forcée  du  côté  opposé  à  la  lésion,  on  pratique 
une  incision  verticale  qui  commence  sur  le  bord  postérieur  de 
l'apophyse  mastoïde  à  1  centimètre  en  arrière  de  sa  pointe  pour 
éviter  la  gouttière  rétro -maxillaire.  On  la  prolonge  parallèlement 
à  la  direction  des  fibres  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  dans 
une  étendue  de  4  à  o  centimètres.  On  coupe  au  bistouri  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  le  muscle.  Arrivé  à  la  face  profonde  de  ce 
dernier,  on  déchire  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent. 

La  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  doit  être  explorée  avec  soin. 

La  plaie  est  laissée  ouverte  et  drainée  avec  une  gaze  iodoformée. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  homme  de  40  ans  ayant  une 
brillante  situation  sociale  et  qui  avait  eu, pendant  l'évolution  d'une  otite 
purulente,  un  phlegmon  sous-sterno  mastoïdien.  Au  dire  du  malade, 
qui  tenait  le  renseignement  de  son  médecin,  le  phlegmon  avait  été  pré- 
cédé d'une  adénite  sous-mastoïdienne,  laquelle  avait  suppuré  et  était 
devenue  adéno-phlegmon.  M.  X...,  venait  nous  demander  de  porter 
remède  à  un  torticolis  qui  entravait  les  mouvements  de  la  tète  et  le 
gênait  dans  ses  devoirs  professionnels;  une  large  cicatrice  transversale 
balafrait  la  partie  supérieure  de  la  région  carotidienne  et  était  adhérente 
aux  apophyses  transverses  des  premières  vertèbres  cervicales;  le  muscle 
rotateur  de  la  tète  et  du  cou  avait  été  sectionné  en  travers  pour  donner 
issue  au   pus.  Ce  n'est    pas  tout:  des  douleurs  névralgiques  perma- 
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nentes.  avec  irradiations  intermittentes  aiguës  vers  l'apophyse  mas- 
toïde  et  l'occipital  témoignaient  d'une  névrite  des  branches  supérieures 
du  plexus  cervical  superficiel.  L'infirmité  de  M.  X...  aurait  pu  être 
évitée  par  des  connaissances  an  atomiques  plus  précises  el  une  techni- 
que opératoire  plus  régulière. 

Ces  lignes  étaient  écrites,  lorsque  Hamon  du  Fougeray  fit 
siui  intéressante  communication  au  Xp  Congrès  français  de  chi- 
rurgiesur  «  les  abcès  du  cou,  consécutifs  aux  inflammations  aiguës 
ou  chroniques  de  l'oreille  moyenne.  » 

Notre  collègue  admet,  comme  nous,  des  abcès  du  cou  par  voie 
lymphatique.  Il  cite  quatre  observations  que  nous  ne  rappellerons 
pas,  parce  qu'elles  manquent  de  précision  ;  mais  il  rapporte  un 
fait  personnel  que  nous  reproduisons  in-extenso,  tant  il  confirme 
ce  que  nous  venons.d'annoncer. 

Le  nommé  P.*.  Auguste,  âgé  de  43  ans,  homme  de  peine,  a  toujours 
eu  une  bonne  santé;  son  père  est  mort  à  75  ans  d'hémorragie  cérébrale; 
sa  mère  est  vivante,  âgée  de  74  ans  et  bien  portante.  Us  ont  eu  sept  en- 
fants :  trois  sont  morts  en  bas  âge,  une  fille  est  morte  à  20  ans  de  tuber- 
culose pulmonaire  :  il  reste  notre  malade  avec  un  frère  et  une  sœur  en 
bonne  santé. 

A  la  suite  d'un  refroidissement.  P...  a  été  atteint  d'angine  légère.  Cinq 
jours  après,  alors  que  cette  affection  semblait  presque  terminée,  il  fut 
pris  le  soir  de  fièvre  et  de  frissons  avec  douleurs  lancinantes  dans 
l'oreille  gauche.  Ceci  se  passait  le  18  août  18)5.  Le  lendemain  il  vit  sur- 
venir un  écoulement  très  abondant  séro-purulent. 

Je  fus  appelé  auprès  du  malade  le  21  août,  et  voici  les  symptômes: 

La  température  axitlaire  est  de  3,J°2. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  très  vives  siégeant  dans  le  côté  gau- 
che dp  la  tète. 

Par  le  conduit  auditif,  il  s'écoule  un  liquide  séreux  à  peine  louche, 
ex  t  rè  m  e  m  enta  bo  n  dan  t . 

Après  nettoyage,  l'examen  direct  permet  de  reconnaître  que  la  por- 
tion cartilagineuse  du  conduit  présente  une  apparence  normale  ;  le 
revêlement  cutané  de  la  portion  osseuse  est  d'une  couleur  rouge  foncé, 
mais  sans  gonflement;  la  membrane  tympanique  apparaît  boursouflée, 
i  luge  intense,  et  à  la  partie  inférieure  de  sa  moitié  postérieure,  au-des- 
sous de  l'ombilic,  il  existe  une  large  perforation  ;  il  en  sort  continuelle- 
ment un  liquide  près  [ue  incolore  et  l'on  y  constate  des  battements  pul- 
satiles  très  accentués. 
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En  arrière  du  pavillon,  la  partie  inférieure  des  téguments  est  chaude, 
rouge,  douloureuse  à  la  pression. 

Pansement  au  moyen  du  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée. 

22  août,  même  état;  la  vision  est  affaiblie  dans  l'œil  gauche  et  l'exa- 
men ophtalmoscopique  révèle  une  congestion  notable  des  vaisseaux  de 
la  papille. 

23  août,  sous  l'influence  de  l'antipyrine  et  du  sulfate  de  quinine  la 
fièvre  a  diminué.  Le  soir,  la  température  est  de  38°,  pouls  76.  Etant 
donnée  l'abondance  extraordinaire  de  l'écoulement,  le  tamponnement 
par  la  gaze  iodoformée  est  renouvelé  trois  fois  par  jour. 

Le  mal  ide  se  plaint  seulement  de  souffrir  dans  la  région  temporo- 
frontale  gauche. 

24  août,  température  du  soir  :  37°8,  douleurs  moins  intenses.  Jusqu'au 
7  septembre  l'amélioration  continua;  la  température  était  normale  ;  les 
douleurs  de  la  tète  avaient  disparu  et  la  vision  de  l'œil  gauche  était 
redevenue  parfaite,  la  congestion  papillaire  n'existant  plus,  l'écoule- 
ment séro-pnrulent,  d'une  abondance  inusitée  au  début,  avait  sensible- 
ment diminué.  Le  malade  pouvait  se  lever  et  se  croyait  presque  guéri; 
mais  le  7  septembre,  à  la  suite  d'un  nouveau  refroidissement,  que  la 
température  anormale  à  cette  époque  (35°  à  l'ombre)  explique,  il  sur- 
vint une  poussée  aiguë  se  manifestant  parle  retour  des  douleurs  de  tête, 
la  rougeur  et  l'empâtement  de  la  région  rétro-auriculaire  inférieure, 
s'étendant  à  la  partie  latérale  et  supérieure  du  cou.  La  température 
monte  à  40°  le  soir. 

Les  jours  suivants,  l'inflammation  gagne  de  plus  en  plus  la  région 
cervicale;  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  deviennent  impossibles 
comme  dans  le  torticolis. 

Cet  état  semble  s'amender  du  16  au  24  septembre,  période  pendant 
laquelle  la  fièvre  diminue. 

L'écoulement,  pour  la  première  fois,  change  de  nature,  il  devient 
franchement  purulent  et  diminue  considérablement  en  quantité. 

A  partir  du  21  septembre,  les  symptômes  inflammatoires  reprennent 
une  nouvelle  intensité,  la  température  remonte  à  39°  le  malin  et  à  40° 
le  soir;  la  région  latérale  du  cou  est  chaude  et  empâtée,  sans  qu'on 
puisse  toutefois  reconnaître  de  la  fluctuation. 

Le  malade  peut  à  peine  ouvrir  la  bouche  ;  la  déglutition  est  difficile. 
Rétrécissement  notable  de  la  pupille  de  l'œil  gauche. 

Enfin  le  30  septembre  on  commence  à  pouvoir  trouver  les  signes  d'une 
fluctuation  profonde  vers  le  tiers  inférieur  du  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  dont  le  corps  est  projeté  en  avant. 

Je  pratique  alors  à  ce  niveau  une  large  incision  de  la  peau  et  des 
tissus  sous-jacents,  couche  par  couche,   avec   la  sonde   cannelée.   Elle 
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donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  L'exploration  du  foyer  puru- 
lent avec  la  sonde  permet  de  reconnaître  qu'il  est  situé  en  arrière  du 
sterno-mastoïdien  et  s'étend  jusqu'à  la  gaine  du  faisceau  vasculo-ner- 
veux.  On  peut  enfoncer  la  sonde,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
jusqu'à  une  profondeur  de  12  centimètres.  Après  avoir  placé  un  drain, 
je  fais  un  pansement  antiseptique  à  l'acide  phénique. 

A  partir  de  cejour,  l'état  général  s'est  amélioré  et  cet  adéno-phlegmon 
a  rapidement  iruéri.  D'un  autre  côté,  la  suppuration  de  l'oreille  a  cessé 
et  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  s'est  cicatrisée. 

A  la  fin  d'octobre.  le  malade  guéri,  et  entendant  presque  normalement 
a  pu  reprendre  son  travail. 

L'examen  bactériologique,  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  a  fait  recon- 
naître dans  le  pus,  la  présence  de  staphylococcus  albus  et  aureus  asso- 
cié au  streptocoque  pyogène. 

Le  pus  du  phlegmon  du  cou  necontenait  que  le  streptocoque  pyogène 
seul. 

Je  dois  ajouter  en  terminant  que  je  n'ai  pu,  à  aucun  moment,  consta- 
ter le  moindre  symptôme  de  mastoïdite. 

D.  —  Phlébites  cervicales. 

Quelques  explications  sont  ici  nécessaires. 

L'oreille  moyenne  a  des  rapports  directs  avec  la  jugulaire  interne 
et  est  reliée  par  les  veinules  de  sa  fibro-muqueuse  aux  plexus 
veineux  cervicaux. 

On  sait  que  la  paroi  osseuse  qui  recouvre  le  bulbe  de  la  jugu- 
laire forme  le  plancher  de  la  caisse,  et  que  cette  paroi  est  excessi- 
vement mince.  Il  y  a  même  des  cas  où  la  lame  osseuse  fait  partiel- 
lement défaut  et  où  la  fibro-muqueuse  auriculaire  est  en  contact 
immédiat  avec  la  paroi  veineuse.  Sur  449  crânes,  Otto  Kœruer 
lAuii.  mal.  or.  1891,  p.  664)  a  trouvé  30  fois  des  déhiscences 
du  plancher,  et  23  fois  des  trous  plus  petits  au  niveau  de  la  sur- 
face jugulaire.  Ces  orifices  anormaux  seraient  plus  fréquents  du 
côté  droit. 

On  sait  aussi  que  les  veines  de  la  caisse  et  de  la mastoïde  abou- 
tissent plus  ou  moins  directement  à  la  jugulaire  interne.  Les  unes 
vont  dans  le  golfe  de  la  jugulaire  et  sont  ordinairement  très 
petites;  les  autres  se  jettent  dans  les  veines  stylo-mastoïdiennes 
ou  occipitales.  Enfin  la  veine  mastoïdienne  aboutit  à  la  veine  occi- 
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pitale  et  quelquefois  à  la  jugulaire  interne.  Walther  la  signale 
comme  formant  une  desorigines  de  la  veine  jugulaire  postérieure. 
Il  existe  donc  sur  les  parties  latérales  de  la  nuque  un  réseau  vei- 
neux assez  riche,  recevant  une  grande  partie  des  veines  de  l'oreille 
et  de  la  région  mastoïdienne,  et  communiquant  largement  avec 
le  sinus  (Collinet). 

11  résulte  de  nos  observations  personnelles  que  des  phlébites 
d'origine  auriculaire  peuvent  atteindre  soit  la  jugulaire  interne, 
soit  le  plexus  veineux  sous-occipital  sansquele  sinus  latéral  avec 
lequel  ces  vaisseaux  communiquent  présente  des  lésions  clinique- 
m en t  appréciables  et  justiciables  d'un  traitement  chirurgical. 

Les  recherches  nombreuses  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet 
dans  la  littérature  «ont  restées  à  peu  près  sans  résultat.  Aucune 
observation  de  phlébite  otitique  n'a  été  prise  dans  le  sens  que 
nous  indiquons,  et  tous  les  cas  de  phlébite  se  rapportent  à  des 
inflammations  sinuso -jugulaires.  Il  est  vrai  qu'on  ne  publie  la 
plupart  du  temps  que  les  cas  suivis  de  décès  ou  d'opérations. 
Le  canal  veineux  sinuso -jugulaire  est  irréductible  pour  tous  les 
auteurs.  Ses  inflammations  sont  aussi  bien  décrites  dans  les  traités 
sur  la  chirurgie  cérébrale  que  dans  les  mémoires  sur  les  suppu- 
rations cervicales  des  otites.  Il  semble,  d'après  cela,  que  les  phlé- 
bites s'étendent  toujours  sur  toute  l'étendue  du  tronc  veineux 
sinuso-jugulaire  et  qu'une  égale  importance  des  symptômes  céré- 
braux et  cervicaux  permette  au  pathologiste  de  tracer  un  tableau 
clinique  de  l'affection  avec  non  moins  de  précision  en  commençant 
par  un  segment  du  canal  ou  par  l'autre.  Encore  les  suppurations 
du  sinus  latéral  ont-elles  plus  particulièrement  fixé  l'attention  des 
observateurs,  tandis  que  les  thromboses  de  la  veine  jugulaire  sont 
à  peine  mentionnées.  Certains  chirurgiens  paraissent  avoir  oublié 
dans  les  examens  cadavériques  que  la  jugulaire  fait  suite  au 
sinus  et  qu'on  peut  trouver  dans  la  jugulaire  les  causes  anatomi- 
ques  des  symptômes  qu'on  recherche  en  vain  dans  le  sinus.  Par 
exemple,  il  v  a  deux  ans,  un  chirurgien  de  Berlin,  dans  un  tra- 
vail surla  pyohémie  otique  sans  phlébite  des  sinus,  publiait  l'obser- 
vation d'une  fillette  de  huit  ans  qui  fut  atteinte,  au  cours  d'une 
otite  moyenne  aiguë  gauche,  de  tuméfaction  de  la  région  mas- 
toïdienne, de  douleurs  au  niveau  de  lu  jugulaire,  de  frissons  avec 
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grands  accès  de  fièvre.  Surviennent  un  abcès  de  mollet  et  une 
arthrite  carpo-métacarpienne.  Le  chirurgien  pose  le  diagnostic 
de  thrombose  du  sinus  transverse,  et  trépane  l'apophyse.  Il  la 
curette  et  ouvre  le  sinus  latéral  qui  contient  du  sang  liquide.  L'en- 
fant succombe  à  une  méningite  trois  semaines  après.  Les  sinus 
furent  trouvés  sains  ;  mais  la  jugulaire  ne  fut  pas  examinée. 

Nous  sommes  obligé  de  dire  que  s'il  est  vrai  anatomiquemenl 
que  la  jugulaire  interne  est  le  prolongement  cervical  du  sinus 
latéral,  il  est  non  moins  vrai  en  pathologie  qu'il  existe  trois  ca- 
tégories de  cas  bien  distincts  :  1°  ceux  où  le  caillot  putride  emplit 
à  la  fois  le  sinus  et  la  jugulaire;  2°  ceux  où  il  est  limité  au  si- 
nus ;  3°  ceux  où  il  est  limité  cà  la  veine  jugulaire  interne. 

Tout  observateur  doit  tenir  compte  de  ces  faits  anatomo-patho- 
logiques  et  a  le  devoir  de  chercher  aies  différencier  cliniquement. 
On  conçoit  que  les  symptômes  varient  suivant  que  la  phlébite 
est  sinusale  ou  jugulaire.  Tout  segment  de  vaisseau  enflammé 
détermine  autour  de  lui  une  atmosphère  septique  qui  va  de 
l'œdème  simple  au  phelgmon  suppuré;  et,  il  est  évident  que 
l'œdème  ou  le  phlegmon  périsinusal  ne  se  traduit  pas  par  les 
mêmes  phénomènes  cliniques  que  la  périphlébite  jugulaireou  sous- 
occipitale. 

Il  reste  bien  entendu  que  nous  ne  faisons  ici  allusion  qu'au 
siège  cervical  d'un  caillot  infectant.  Ceci  ne  signifie  pas  qu'à 
l'autopsie  d'un  malade  mort  d'une  phlébite  de  la  jugulaire,  on 
ne  puisse  trouver  un  caillot  fibrineux  dans  une  partie  de  la  por- 
tion sinusale  du  conduit  veineux.  Mais  ce  caillot,  à  notre  avis. 
n'a  aucun  effet  comme  agent  propagateur  de  l'infection.  C'est  au 
contraire  un  caillot  protecteur,  un  rempart  naturel  contre  l'ex- 
tension des  germes  septiques,  quelque  chose  comme  la  barrière 
défensive  que  cherche  à  établir  le  chirurgien  en  posant  un  fil  à 
ligature  sur  une  veine  infectée.  Ces  caillots  fibrineux  sont  les 
bons  caillots;  ils  sont  quelquefois  aseptiques,  la  bactériologie 
nous  l'a  démontré  dans  un  cas;  et  imprudent  qui  les  détruit. 
Nous  les  respectons  comme  on  respecte  la  digue  plastique  élevée 
autour  d'un  abcès  dans  une  cavité  séreuse.  Ne  compte  pour  nous 
que  le  caillot  diffluenl  ou  abcédé  qui  inonde  le  sang  de  ses  pro- 
duits  septiques   et    les  répand   dans  l'atmosphère  celluleuse   du 
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vaisseau.  Nous  en  avons  la  preuve  dans  une  observation  de  Gibert 
(Soc.  an.,  1858,  p.  453;.  Le  malade  meurt  en  quelques  jours 
d'une  septicémie  consécutive  à  une  otite  moyenne  purulente  gau- 
che. La  veine  jugulaire  est  trouvée,  à  l'autopsie,  pleine  d'une 
bouillie  noirâtre,  un  peu  fétide,  depuis  le  bulbe  jusqu'à  l'embou- 
chure de  la  veine  thyroïdienne.  La  face  interne  de  la  veine  est 
noire;  ses  parois  sont  friables  et  se  laissent  facilement  déchirer. 
La  jugulaire  ne  reprend  ses  caractères  normaux  qu'au  moment 
où  elle  rejoint  la  sous-clavière.  En  haut  du  côté  du  crâne,  le  sinus 
latéral  est  plein  d'un  gros  caillot,  sans  pus  au  centre,  dit  l'obser- 
vation. —  Nous  croyons  que  ce  dernier  caillot  n'était  pas  infectant 
et  ne  formait  qu'un  bouchon  au-dessus  de  la  traînée  septique 
intra-jugulaire.  En  effet,  tandis  que  tout  autour  de  la  veine  l'in- 
flammation du  tissu  cellulaire  avait  réuni  les  uns  aux  autres  l'ar- 
tère, la  veine,  la  pneumogastrique;  le  cerveau  était  sain  et  les 
méninges  normales.  Le  caillot  sinusal  avait  été  bien  toléré. 

Robin,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  nous  dit  avoir  relevé  dix 
cas  de  thromboses  isolées  de  la  jugulaire  ;  et  Broca  reconnaît  dans 
sa  «  Chirurgie  cérébrale  »  que  «  la  jugulaire  peut  être  le  seul 
foyer  de  l'infection  veineuse  qui,  partie  de  la  caisse  et  non  de 
l'apophyse,  frappe  le  bulbe  de  la  jugulaire  et  de  là  descend  au 
cou  sans  remonter  dans  le  sinus.  » 

Parmi  les  faits  les  plus  démonstratifs,  on  cite  celui  de  Keen. 

Un  homme  de  31  ans,  atteint  d'otorrhée  chronique  depuis  huit  ans, 
présente,  à  la  suite  d'un  examen  de  l'oreille  par  un  spécialiste,  des  fris- 
sons, des  douleurs  de  tête  et  de  poitrine,  de  l'ictère  et  des  crachements 
de  sang.  Le  cas  fut  considéré  comme  de  l'infection  purulente  consécu- 
tive à  l'otite  ;  la  région  mastoïdienne  était  gonflée  et  douloureuse  à  la 
pression.  Trépanation  de  l'apophyse,  que  l'on  trouve  remplie  de  pus  ca- 
séeux  et  fétide.  La  veine  jugulaire  interne  est  ensuite  mise  à  nu  et  liée 
à  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  la  clavicule  :  cela  fait,  on  l'ouvre  au- 
dessus  de  la  ligature  et  on  en  retire  un  caillot  fétide.  Le  sinus  latéral 
ouvert  ne  renferme  pas  de  thrombose  ;  on  le  remplit  de  gaze  iodoformée 
pour  arrêter  le  sang.  Drainage  et  pansement  antiseptique.  Etat  favorable 
pendant  2i  heures,  puis  mort  subite  par  dyspnée.  Le  caillot  de  la  veine 
jugulaire  contenait  des  bacilles  et  des  microcoques  (Philadelphia  Time 
and  Register,  30  décembre  1890). 
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On  peut  aussi  rappeler  celui  de  Politzer (Annales  des  maladies 
de  l'oreille,  1897,  p.  43). 

Jeune  homme  de  19  ans.  Ancienne  otite  double  due  à  la  diphtérie. 
Dix  ans  plus  tard,  otite  moyenne  suppurée  droite,  mastoïdite,  trépana- 
tion mastoïdienne  ;  fièvre  persiste.  Deux  jours  après  mise  à  nu  du  sinus 
qui  a  un  aspect  normal  ;  frissons  continuent,  corde  indurée  sur  le  tra- 
jet de  la  jugulaire  ;  pendant  les  jours  suivants,  il  se  forma  un  phlegmon 
autour  de  la  veine  thrombosée. 

Métastase  au  coude  gauche,  vers  le  22e  jour  de  la  maladie  ;  atténua- 
tion des  accidents,  guérison. 

« 

La  pathogénie  des  phlébites  cervicales  serait  très  intéressante 
à  élucider:  mais  l'absence  de  documents  impose  une  grande  ré- 
serve. Si  l'on  peut  saisir,  ainsi  que  nous  le  verrons,  les  causes 
directes  de  la  thrombose  du  sinus  latéral,  il  est  moins  facile  de 
se  rendre  compte  des  conditions  qui  limitent  l'inflammation  aux 
troncs  veineux  sous-cràniens. 

On  peut  établir  cependant  que  la  phlébite  de  la  jugulaire  est 
une  complication  plus  spéciale  aux  otites  moyennes  aiguës  et 
reste  le  plus  souvent  indépendante  d'une  mastoïdite. 

Les  malades  que  nous  avons  observés  avaient  un  écoulement 
d'oreille  qui  remontait  seulement  à  quelques  semaines;  et  ne  pré- 
sentaient ni  tuméfaction,  ni  rougeur,  ni  douleur  de  la  mastoïde. 
Tout  au  plus  une  forte  pression  déterminait-elle  de  la  douleur  à 
la  pointe  de  l'apophyse,  ce  qui  est  à  peu  près  de  règle  dans  tou- 
tes les  otites  moyennes  aiguës  et  ce  qui  indique,  à  notre  avis,  la 
turgescence  de  la  muqueuse  endo-mastoïdienne.  Mais  le  système 
osseux  de  la  mastoïde  nous  a  paru  intact  ;  et  l'on  ne  peut  pas 
dire  que  la  phlébite  ait  été  occasionnée  par  une  ostéomyélite  de 
cette  apophyse. 

Etant  donnée  la  marche  générale  des  inflammations  veineuses 
qui  se  développent  au  niveau  du  point  contaminé,  et  qui  pro- 
gressent dans  le  sens  du  courant  sanguin,  la  cause  de  la  phlé- 
bite de  la  jugulaire  doit  siéger  à  son  origine  même. 

Il  peut  y  avoir  une  inflammation  du  plancher  de  la  caisse,  ou 
une  propagation  jusqu'au  tronc  de  la  veine  des  caillots  infectieux 
formés  dans  les  veinules  de  la  fibro-muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 
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La  phlébite  du  plexus  veineux  sous-occipital  n'a  pas  été  conve- 
nablement étudiée.  Son  histoire  est  à  faire.  Gollinet,  qui  a  réservé 
dans  sa  thèse  un  chapitre  aux  abcès  phlébitiques  de  la  nuque, 
fait  dépendre  les  phlébites  sous-occipitales  d'une  phlébite  mas- 
toïdienne et  rattache  celle-ci  à  une  phlébite  sinusale,  sans  se  de- 
mander si  la  phlébite  mastoïdienne  ne  peut  pas  être  le  premier 
chaînon  de  la  série  et  si  la  phlébite  sinusale  n'arrive  pas  quelque- 
fois en  dernier  lieu.  On  ne  peu!  pas  tirer  de  renseignements  utiles 
des  observations  de  Orne  Green,  qui  sont  la  source  des  informa- 
tions de  Gollinet,  parce  qu'il  y  en  a  trois  sans  autopsie,  et  que  la 
quatrième  est  trop  incomplète. 

Quant  aux  lésions  endo  et  périphlébitiques  de  la  jugulaire  in- 
terne, elles  représentent  tous  les  degrés  des  inflammations  vei- 
neuses :  Parois  épaissies,  volumineuses  et  résistantes  avec  throm- 
bose; parois  ramollies,  friables  et  se  laissant  facilement  déchirer; 
parois  ulcérées  en  un  point  ou  détruites  sur  une  grande  étendue. 
Contenu  jaune  citrin,  à  odeur  fétide;  contenu  diffluent  et  noirâ- 
tre quelquefois  mélangé  à  des  gaz;  contenu  purulent  représentant 
un  abcès  enkysté  de  la  veine.  Induration  du  tissu  cellulaire  péri- 
vasculaire,  ou  infiltration  du  tissu  par  une  sérosité  incolore,  ou 
suppuration,  ou  gangrène  de  ce  tissu. 

Les  caillots  de  la  jugulaire  ont  en  général  3  ou  4  centimètres 
de  longueur;  mais  ils  peuvent  s'étendre  progressivement  en  bas 
jusqu'à  la  clavicule  et  même  dans  la  cavité  cardiaque  ou  gagner 
les  veines  collatérales  du  cou  ou  de  la  face. 

L'abcès  périphlébitique  est  plus  ou  moins  volumineux.  Il 
s'étend  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  et  remonte  vers  le 
golfe  de  la  jugulaire.  Son  contenu  communique  quelquefois  avec 
celui  de  la  veine  ou  les  parois  de  celle-ci  sont  tellement  altérées 
qu'on  ne  distingue  plus  les  limites  du  vaisseau  de  celles  de  l'abcès. 
Située  à  la  partie  la  plus  élevée  et  la  plus  profonde  de  la  région, 
la  nappe  d'infiltration  périphlébitique  enveloppe  les  nerfs  de  la 
base  du  crâne,  le  glosso-pharyngien,  le  grand  hypoglosse,  le 
pneumogastrique  et  le  sympathique,  fuse  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-pharyngien,  et  s'ouvre  quelquefois  dans  le  pharynx.  11  peut 
franchir  la  fosse  jugulaire  et   remonter  dans  la  cavité  crânienne. 

11  n'y  a  que  du  côté  de  la  peau  que  l'abcès  périvasculaire  ne 
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puisse  pas  se  faire  jour  ;  car  les  aponévroses  soûl  trop  résistantes 
pour  se  laisser  traverser. 

Les  phlébites  cervicales  se  présentent  sous  deux  formes  clini- 
ques qui  résultent  du  degré  d'intensité  de  l'infection. 

Dans  la  forme  la  plus  atténuée,  on  retrouve  la  physionomie  de 
la  phlegmatia  alba  dolens:  le  caillot  tend  à  l'organisation  ou  à  la 
résorption.  Dans  la  forme  la  plus  grave,  le  caillot  se  désagrège 
eu  particules  septiques;  c'est  le  tableau  épouvantable  del'infection 
purulente. 

Forme  atténuée, —  Œdème  sur  le  trajet  <le  la  jugulaire  interne, 
douleurs  spontanées  et  provoquées  le  long  de  la  veine,  phéno- 
mènes généraux,  voilà  les  principaux  éléments  du  diagnostic. 

L'œdème  occupe  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoï- 
dien  et  masque  la  gouttière  rétro-maxillaire  où  il  peut  rester  lo- 
calisé. Plus  souvent,  il  s'étend  plus  ou  moins  en  arrière  vers  la 
nuque,  comble  la  dépression  sous-mastoïdienne  et  l'espace  com- 
pris entre  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze.  Il  donne  à  ce  der- 
nier espace  une  forme  régulièrement  arrondie  d'avant  en  arrière. 
Il  remonte  un  peu  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille,  sur  la 
pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  et  gagne  quelquefois  même  la  ré- 
gion parotidienne.  Il  descend  plus  ou  moins  bas  vers  la  partie 
inférieure  du  cou  et  peut  arriver  jusqu'à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  L'infiltra- 
tion œdémateuse  occupe  surtout  le  plan  sous-musculaire.  La 
couche  superficielle  du  tissu  cellulaire  peut  être  également  œdé- 
niatiée,  mais  moins  que  la  couche  profonde,  parce  que  sa  dispo- 
sition anatomique,  se  rapprochant  encore  de  celle  du  cuir  che- 
velu, ne  prête  pas  à  son  extension. 

En  passant  les  doigts  dans  la  gouttière  rétro-maxillaire  on 
sent  un  cordon  dur  et  résistant  situé  près  du  bord  du  sterno- 
mastoïdien,  el  qui  correspond  au  trajet  de  la  veine  jugulaire 
interne. 

Au  bout  de  peu  de  jours, l'œdème  diffus  diminue  el  disparaît. 
Il  se  localise  autour  de  la  jugulaire  où  il  se  traduit  par  un  empâ- 
tement profond  très  appréciable  par  la  comparaison  de  la  région 
avec  celle  du  côté  opposé. 
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La  douleur  survient  en  même  temps  que  le  gonflement  ou  est 
le  phénomène  primordial  de  la  complication.  Des  douleurs  spon- 
tanées, généralement  lancinantes,  occupent  l'oreille,  le  cou,  la 
nuque  et  quelquefois  l'épaule.  La  pression  est  très  pénible  sur 
toute  la  région  œdématiée  et  en  particulier  sous  le  lobule  de 
l'oreille,  dans  le  sillon  rétro-maxillaire.  La  zone  sous-occipitale, 
le  long  de  la  ligne  courbe  occipitale,  est  parfois  aussi  très  sensible. 

La  nuque  est  enroidie.  Le  malade  s'assied  sur  son  lit  ou  se 
couche  en  immobilisant  le  cou.  Il  évite  les  mouvements  de  rota- 
tion de  la  tète  et  il  regarde  à  droite  ou  à  gauche  en  faisant  tour- 
ner la  colonne  vertébrale  autour  de  la  région  lombaire.  Il  peut 
faire,  en  les  limitant,  les  signes  de  oui  et  de  non;  mais  il  ne 
peut  regarder  l'épaule  opposée  au  côté  malade. 

11  est  évident,  que  dans  ce  mouvement  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien  détermine  une  compression  douloureuse  des  tissus  sous- 
jacents.  L'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  est  également 
douloureux  et  la  mastication  ne  se  fait  qu'avec  lenteur,  pour' 
éviter  la  compression  de  la  jugulaire. 

Des  phénomènes  généraux  accompagnent  toujours  la  phlébite 
de  la  jugulaire  interne.  La  température  s'élève  et  il  y  a  de  rabat- 
tement, de  l'inappétence  et  de  l'insomnie. 

On  connaît  les  grandes  oscillations  thermiques  des  phlébitiques. 

Ijïï  fait  capital  dans  la  symptomatologie  de  cette  complication 
est  l'existence  des  frissons.  Nous  les  avons  vus  se  produire  chez 
les  deux  malades  de  notre  service  qui  ont  présenté  la  forme 
atténuée  de  la  phlébite. 

Chez  l'un  d'eux,  un  frisson  prolongé  avec  une  période  de  froid 
de  20  minutes,  et  suivi  d'un  stade  de  chaleur  et  de  sueurs,  fut 
précédé  d'une  série  de  petits  frissons  qui  auraient  échappé  à 
l'attention  du  médecin,  si  le  malade  n'avait  pas  été  interrogé  à 
cet  égard.  Chez  l'autre,  nous  trouvons  notée  également  l'existence 
d'un  grand  frisson.  Nous  croyons  que  les  frissons  sont  un  des 
principaux  éléments  du  diagnostic  et  nous  n'oserions  en  leur 
absence  affirmer  le  développement  de  phlébite  de  la  jugulaire.  Ils 
sont  moins  nets,  il  est  vrai,  que  dans  la  forme  grave  pyohémique 
de  la  maladie;  ils  exigent  un  examen  plus  attentif  du  sujet. 

L'état  des  viscères  doit  être   surveillé  avec   beaucoup   d'atten- 
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tion.  Bien  que  le  propre  delà  forme  de  thrombose  que  nous  exa- 
minons soit  de  ne  pas  donner  lieu  à  des  foyers  septiques  dissé- 
minés, il  peut  se  produire  des  congestions  viscérales.  Le  poumon 
est  l'organe  le  plus  exposéàune  infection  partielle;  et  un  de  nos 
malades  présenta  une  congestion  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit,  sans  autre  localisation  septicémique. 

Cette  forme  de  phlébite  de  la  jugulaire,  malgré  sa  bénignité, 
a  une  marche  assez  lente.  On  verra  par  l'observation  qui  suit 
que  la  guérison  n'était  pas  encore  complète  deux  mois  après  le 
début  de  l'affection. 

La  résolution  de  l'œdème  est  progressive  et  celui-ci  se  réduit 
peu  à  peu  à  un  empâtement  autour  de  la  jugulaire. 

De  temps  en  temps,  le  malade  ressent  quelques  élancements, 
et  certains  mouvements  brusques  du  cou  réveillent  la  douleur. 

Ces  malades  ne  doivent  reprendre  leurs  occupations  qu'après 
la  disparition  de  la  douleur  à  la  pression. 

T...,  jeune  soldat,  salle  13,  lit  25;  début  d'une  otite  moyenne  puru- 
lente droite  à  la  fin  de  janvier  1895.  Le  17  février,  l'écoulement  de  l'oreille 
étant  encore  très  abondant,  le  malade  est  pris  de  vives  douleurs  dans  le 
fond  du  conduit  auditif  et  derrière  le  pavillon  de  l'oreille.  Elles  persis- 
tent les  jours  suivants,  avec  des  alternatives  d'apaisement  et  d'exacer- 
bations.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  survient  un  malaise  général  qui 
s'accompagne  de  petits  frissons,  sans  claquement  de  dents,  mais  néces- 
sitant une  augmentilion  du  nombre  des  couvertures  et  suivis  d'un  peu 
de  transpiration.  Ces  frissons  se  reproduisent  trois  fois  avant  l'entrée  du 
malade  à  l'hôpital. 

T...  est  envoyé  dans  notre  service  le  27  février,  à  4  heures  du  soir.  Il 
est  très  abittu  et  se  tient  debout  à  grand  peine,  T    3(J°7. 

28  février,  au  moment  de  la  visite,  et  en  voulant  le  découvrir,  le 
malade  estprisd'un  grand  frisson  avec  aspect  violacé  de  la  face  et  trem- 
blement assez  violent  pour  secouer  le  lit.  Ce  frisson  dure  15  minutes  cl 
est  suivi  de  transpiration  ;  à  peine  un  léger  mal  de  tète.  La  langue  est 
large  et  saburrale,  un  peu  de  taux,  sans  signe  de  bronchite;  abattement. 

Examen  de  V oreille.  —  Le  premier  phénomène  qui  frappe  dans  cet 
examen  est  la  déformation  de  la  région  cervicale.  Au-dessous  de 
l'oreille,  entre  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  et  le  muscle  trapèze, 
existe  un  œdème  profond  qui  efface  les  dépressions  de  la  région,  arron- 
dit la  partie  latérale  du  cou  et  s'étend  en  bas  jusqu'à  la  grande  corne  de 
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l'os  hyoïde.  Il  remonte  légèrement  en  haut  sur  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoïde  sans  effacer  le  sillon  rétro-auriculaire.  Pas  de  changement  de 
coloration  de  la  peau.  A  la  palpation,  on  sent  un  empâtement  profond 
sous  le  muscle  sterno-masloïdien.  La  douleur  à  la  pression  a  son  maxi- 
mum au-dessous  de  la  mastoïde  et  le  long  des  attaches  des  muscles  de 
la  nuque  jusqu'à  la  protubérance  occipitale  externe.  Les  mouvements 
de  rotation  du  cou  sont  très  difficiles,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche  ; 
la  flexion  delà  tête  est  plus  douloureuse  que  l'extension. 

1er  mars,  l'abattement  du  malade  s'est  prolongé  jusqu'à  ce  matin  ; 
mais  depuis  quelques  heures  il  se  sent  mieux  et  est  plus  éveillé  ;  mêmes 
signes  locaux. 

2  mars,  insomnie  du  fait  de  la  douleur  d'oreille,  pas  de  céphalalgie, 
pus  abondant,  un  peu  de  diminution  de  l'œdème  rétro-maxillaire,  mais 
même  raideur  de  la  nuque  ;  pouls  plein,  régulier  GO;  toux  fréquente, 
sèche,  superficielle  ;  bronchite  à  la  base  droite. 

Conduit  auditif  très  large,  pas  d'abaissement  de  la  paroi  postéro- 
supérieure. 

3  mars,  insomnie  à  cause  de  la  toux,  râles  fins  à  la  base  droite,  dimi- 
nution des  douleurs  auriculaires  et  de  la  raideur  de  la  nuque;  l'empâ- 
tement au-dessous  de  la  mastoïde  semble  plus  résistant  que  la  veille; 
grande  sensibilité  à  la  pointe  de  la  mastoïde  et  sur  le  trajet  de  la  jugu- 
laire. 

4  mars,  amélioration,  un  peu  de  repos  dans  la  nuit,  faciès  meilleur, 
écoulement  purulent  de  l'oreille  moindre,  diminution  de  l'empâte- 
ment, douleurs  très  vives  dans  le  sillon  rétro-maxillaire  jusqu'au  niveau 
de  l'angle  de  la  mâchoire;  plus  de  douleurs  dans  la  région  occipitale, 
nuque  moins  raide  et  moins  douloureuse  dans  ses  mouvements,  râles 
bronchiques  plus  gros  et  moins  nombreux.  P.  60. 

5  mars,  bonne  nuit,  a  dormi  presque  toute  la  nuit  ;  teint  légèrement 
cyanose,  écoulement  moindre,  diminution  de  l'empâtement;  les  con- 
tours de  la  mastoïde  sont  bien  dessinés,  mouvements  de  la  tête  pos- 
sibles. 

G  mars,  la  pointe  de  la  mastoïde  n'est  plusdouloureuse,  mais  la  pres- 
sion sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  est  insupportable. 

8  mars,  l'œdème  se  concentre  autour  de  la  jugulaire  qu'on  sent  encore 
tuméfiée. 

11  mars,  l'état  général  s'améliore;  la  gaieté  revient  au  malade  :  tous 
les  symptômes  rétrocèdent. 

23  mars,  T. ..  qui  se  lève  et  commence  à  manger,  se  plaint  d'éprouver 
chaque  soir  une  lassitude  générale  et  une  fatigue  dans  les  membres  in- 
férieurs. 

Il  y  a  encore  des  douleurs  sur  le  trajet  delà  jugulaire  et  dans  la  région 
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cervico-occipitale  droite.  Ces  douleurs  apparaissent  le  soir,  après  le  cou- 
cher et  principalement  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

L'écoulement  de  l'oreille  est  insignifiant  ;  le  tympan  se  décongestionne 
et  se  déterge. 

3  avril,  encore  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la 
jugulaire. 

5  avril,  à  huit  heures  du  soir,  petite  crise  assez  difficile  à  expliquer  : 
étourdissements  et  tremblement  ayant  commencé  par  les  jambes,  et  ne 
s'étant  pas  étendu  aux  bras,  durée  de  30  minutes  ;  urines  abondantes 
après  la  crise,  jambes  un  peu  raides,  assez  mauvaise  nuit,  cauchemars. 
L'hypothèse  la  plus  vraisemblable  nous  a  semblé  celle  d'une  crise  hys- 
tériforme,  le  malade  ayant  l'aspect  d'un  névropathe. 

7  avril,  T...  est  remis  de  la  crise  précédente  ;  encore  quelques  élance- 
ments sur  le  trajet  de  la  jugulaire  et  un  peu  d'empâtement  autour  du 
vaisseau. 

26  avril,  exeat:  les  mouvements  du  cou  sont  encore  un  peu  gênés  et 
les  tissus  cervicaux  n'ont  pas  la  souplesse  de  ceux  du  côté  opposé. 

Examen  de  l'oreille  :  montreà  0m02,  tympan  épais,  rétracté  avec  tache 
sombre  et  arrondie  au  niveau  du  siège  de  la  perforation. 

Forme  grave,  typhique  ou  pyohémique.  —  Cette  forme  présente 
comme  la  précédente  des  signes  locaux  et  des  accidents  généraux  ; 
mais,  tandis  que  l'œdème  cervical,  le  gonflement  périphléhitique, 
les  douleurs  ne  sont  pas  plus  marqués  que  dans  la  forme  atté- 
nuée et  peuvent  même  être  moins  accentués,  les  phénomènes 
généraux   ont  une  gravité  qui  compromet  l'existence. 

B...  Emile,  23  ans,  soldat  au  28e  régiment  d'infanterie,  entre  à  l'hô- 
pital le  11  avril  1893;  antécédents  héréditaires  :  nuls. 

Anlécédentspersonnels  :  bonne  santé  habituelle,  rougeole  en  bas-àge, 
fièvre  typhoïde  à  quinze  ans,  pas  d'affections  d'oreille  antérieures;  avait 
eu  les  oreillons  un  mois  auparavant. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9  avril, après  une  angine  légère,  B...  est  pris  de 
violents  maux  de  tète,  beaucoup  plus  intenses  dans  la  région  temporale 
droite;  agitation  et  insomnie;  bourdonnements  et  sifilemenls  d'oreille 
très  pénibles. 

Le  lendemain,  le  malade  s'aperçoit  que  son  drap  est  taché  par  un 
liquide  abondant,  séro-purulent,  qui  s'est  écoulé  de  l'oreille. 

Après  un  séjour  de  48  heures  à  l'infirmerie,  B...  estenvové  dans  notre 
service  (l  l  avril). 

Le  malade  est  très  abattu  :  T.  38 '5  ;  il  se  plaint  de  douleurs  de  tète, 
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de  bourdonnements  et  de  sifflements  de  l'oreille  droite;  pas  de  vertiges,- 
ni  d'étourdissements. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  un  gonflement  du  côté  droit  du  cou. 
Au-dessous  du  pavillon  de  l'oreille,  dans  le  sillon  rétro-maxillaire,  et 
jusque  sur  la  région  parotidienne  s'étend  un  œdème  qui  masque  les 
dépressions  et  les  saillies  de  ces  régions  et  embrasse  en  bas  et  en  avant 
le  pavillon  de  l'oreille. 

A  ce  niveau,  la  peau  est  chaude,  sans  modification  de  sa  coloration. 
La  pression  y  est  douloureuse,  surtout  derrière  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur.  On  ne  sent  aucun  cordon  noueux,  aucun 
ganglion  engorgé;  la  région  mastoïdienne  n'est  ni  tuméfiée  ni  doulou- 
reuse. 

Une  contracture  du  masséter  droit  rend  impossible  l'ouverture  de  la 
bouche  et  l'exploration  de  la  gorge. Ecoulement  auriculaire  jaune  épais, 
peu  abondant;  conduit  auditif  tuméfié,  rétréci  et  douloureux,  ne  per- 
mettant pas  de  voir  le  tympan  avec  netteté.  On  n'en  aperçoit  qu'une 
partie  épaisse  et  rouge. 

Nous  prescrivons  des  irrigations  fréquentes  avec  une  solution  chaude 
de  sublimé  au  1/1000;  et  l'enveloppement  de  la  région  avec  des  com- 
presses chaudes  antiseptiques. 

13  avril,  le  malade  est  moins  abattu,  la  céphalalgie  a  diminué;  l'écou- 
lement est  très  faible. 

L'œdème  parotidien  est  moindre  :  la  tuméfaction  et  la  douleur  sont 
surtout  localisées  dans  le  sillon  rétro-maxillaire. 

Le  malade  a  eu,  la  veille,  deux  petits  frissons  peu  intenses  et  de  quel- 
ques minutes  de  durée  seulement. 

14  avril,  mêmes  douleurs  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  môme  contracture  du  masséter;  et  de  plus,  raideur  des 
muscles  de  la  nuque  avec  douleur  marquée  au  niveau  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  3e  vertèbre  cervicale.  Le  malade  avait  eu  dans  le  courant 
de  la  journée  une  légère  sensation  de  refroidissement. 

Le  15  avril,  la  raideur  de  la  nuque  disparaît  et  les  mouvements  de 
mastication  sont  possibles  :  mais  deux  accidents  nouveaux  se  manifes- 
tent :  une  arthrite  métacarpo-phalangienne  du  petit  doigt  gauche  et  une 
arthrite  du  genou  droit. 

16  avril,  frisson  peu  intense  et  de  quelques  minutes  de  durée  seu- 
lement 

17  avril,  frisson  intense  à  8  heures  du  malin,  d'une  durée  de  20  mi- 
nutes, accompagné  d'une  forte  dyspnée;  le  malade  est  très  abattu,  mais 
sans  phénomènes  cérébraux,  sans  obn ululation  intellectuelle,  sans 
trouble  sensoriel. 

En  ce  qui  concerne  l'oreille,  l'écoulement  es)    modéré,  les  douleurs 
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sont  localisées  au-dessous  de  la  mastoïde  et  sont  très  vives  dans  le 
sillon  rétro-maxillaire. 

11  suffit  d'une  légère  pression  pour  éveiller  une  forte  douleur;  que  le 
doigt  agisse  sur  l'extrémité  supérieure  du  muscle  sterno-mastoïdien, 
sur  ses  bords  antérieur  ou  postérieur.  La  douleur  descend  même  dans 
le  creux  sus-claviculaire.  On  ne  voit  pas  de  traînées  rouges  saillantes 
sous  les  téguments  et  on  ne  sent  pas  à  la  palpation  de  cordon  induré. 
Les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  à  gauche  sont  impossibles. 

Rien  d'anormal  à  l'auscultation  de  la  poitrine;  au  cœur,  les  bruits 
sont  bien  frappés;  le  pouls  est  bon  :  1 15  P. 

Le  genou  augmente  un  peu  de  volume;  et  nous  pratiquons  une  ponc- 
tion exploratrice,  décidé  à  faire  l'arthrotomie  si  le  liquide intra-synovial 
était  purulent;  mais  nous  ne  retirons  qu'une  sérosité  dont  l'ensemence- 
ment ne  donne  lieu  à  aucune  culture. 

18  avril,  le  malade  est  plus  calme;  l'arthritemétacarpo-phalangienne 
entre  en  résolution  On  constate  de  la  douleur  au  niveau  de  la  malléole 
interne  droite  et  le  malade  se  plaint  également  de  souffrir  au  niveau  du 
coude  gauche. 

19  avril,  deux  frissons  dans  la  journée  et  dans  la  nuit. 

20  avril,  à  neuf  heures  du  matin,  frisson  violent  de  quinze  minutes 
environ. 

Le  24  avril,  après  un  nouveau  frisson  prolongé,  survient  une  douleur 
de  la  hanche  gauche  qui  immobilise  l'articulation  et  s'étend  sur  la  face 
postérieure  de  la  cuisse,  le  long  du  sciatique. 

L'état  de  notre  malade  est  mauvais,  il  est  anéanti;  son  faciès  est  ter- 
reux et  couvert  de  sueurs;  la  langue  est  sèche.  Bronchite  et  diarrhée. 

Le  genou  droit  ne  peut  plus  être  exploré,  tant  il  est  douloureux:  il 
est  entouré  d'un  œdème  blanc,  masquant  les  culs-de-sac  et  remontant 
jusqu'à  la  cuisse. 

L'articulation  de  la  hanche  est  absolument  immobilisée.  11  y  a  un 
empâtement  très  marqué  au  niveau  du  pli  inguino-crural,  lequel  est 
sillonné  par  des  veines  dilatées;  l'abduction  du  membre  est  impossible; 
la  percussion  du  grand  trochanter  et  la  pression  dans  l'angle  des  vais- 
seaux fémoraux  et  de  l'arcade  de  Fallope  ne  peuvent  être  tolérées. 

En  arrière,  on  constate  3  ou  4  points  douloureux  sur  le  trajet  crural 
du  nerf  sciatique. 

Nous  revenons  à  la  ponction  exploratrice  du  genou;  et  voici,  cette 
fois,  le  résultat  de  l'examen  du  liquide  :  sérosité  très  louche,  nombreux 
leucocytes  à  noyaux  irréguliers  et  contenant  dans  leur  intérieur  de 
petits  espaces  clairs  qui  répondent  à  des  micro-organismes  digérés  ;  on 
voit  en  outre  quelques  coccus  accouplés. 

Le  bouillon  de  culture  montre  de  nombreux  streptocoques. 
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Nous  croyons  indispensable  d'ouvrir  ce  foyer  d'éléments  pyogènes;  et 
le  26  avril,  sans  chloroforme,  nous  pratiquons  l'arthrolomie  du  genou, 
11  s'écoule  un  petit  verre  de  liquide  très  trouble, rempli  de  streptocoques, 
ainsi  que  l'a  montré  une  troisième  analyse. 

Nous  nous  bornons  à  immobiliser  la  hanche. 

Le  28  avril,  il  est  facile  d'observer  une  grande  amélioration;  l'état 
général  s'est  relevé;  le  faciès  est  plus  calme,  la  langue  plus  humide  ;  la 
diarrhée  a  disparu,  le  genou  n'est  plus  douloureux,  la  hanche  reste  aussi 
sensible  ;  la  suppuration  de  l'oreille  est  tarie. 

Tout  semble  aller  pour  le  mieux,  quand  nous  assistons  à  une  reprise 
des  accidents. 

Dès  les  premiers  jours  du  mois  de  mai,  rechute  grave;  la  fièvre  est 
élevée,  l'appétit  nul,  le  sommeil  agité  par  du  délire  qui  nécessite  une 
surveillance  constante;  parfois  une  somnolence  dont  il  était  difficile  de 
tirer  le  malade  ;  rétention  d'urine  fréquente  et  intermittente.  Douleurs 
très  violentes  dans  la  région  lombo-fessière  gauche. 

Les  mouvements  de  l'articulation  sont  limités  surtout  en  dehors; 
mais  la  propulsion  de  la  tète  fémorale  n'éveille  aucune  souffrance.  Nous 
remarquons  un  peu  de  flexion  permanente  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ce 
qui  joint  aux  points  douloureux  lombaires  et  sur  le  trajet  du  sciatique 
nous  fait  penser  à  un  foyer  inflammatoire  en  voie  d'évolution  dans  le 
psoas. 

Mais  la  marche  de  cette  psoïtis  est  très  lente  et  laisse  longtemps 
indécise  l'opportunité  de  notre  intervention. 

Ce  n'est  que  le  6  juin  qu'une  palpation  de  la  fosse  iliaque  gauche 
nous  permet  de  percevoir  un  empâtement  qui  nous  semble  soulever  le 
muscle  iliaque.  Nous  intervenons  sans  plus  tarder,  et  après  l'incision 
de  la  paroi  latérale  de  l'abdomen,  suivant  le  tracé  de  la  ligature  de  l'ilia- 
que externe,  nous  pénétrons  dans  la  fosse  iliaque  qui  ne  nous  présente 
aucune  lésion  péri  ou  intra-péritonéale.Mais  à  travers  les  fibres  du  mus- 
cle iliaque,  il  nous  est  facile  de  sentir  une  légère  fluctuation.  L'incision 
du  muscle  donne  en  effet  issue  à  environ  deux  cuillers  de  pus  phlegmo- 
neux.  Le  doigt  introduit  dans  le  trajet  de  la  plaie  remonte  dans  la  gaine 
du  psoas,  en  avant  des  apophyses  des  vertèbres  lombaires, à  une  distance 
dont  nous  ne  pouvons  atteindre  la  limite  avec  l'extrémité  digitale.  Abon- 
dantes irrigations  de  solution  de  sublimé  très  chaude. Drainage  de  la 
poche  et  fermeture  de  l'incision  cutanée. 

Le  lendemain  de  l'opération  la  fièvre  tombe,  les  douleurs  disparaissent  ; 
et  en  15  jours,  la  réparation  de  ce  dernier  foyer  seplique  est  complète. 

J'ajouterai  que  plusieurs  fois  le  sang  de  B...  fut  examiné  au  point  de- 
vue  bactériologique  et  les  cultures  y  démontrèrent  la  présence  du  sta- 
phylococcus  pyogène  albus. 
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Quant  B...  sortit  de  l'hôpital  le  22  juillet  1893,  il  avait  repris  son  em- 
bonpoint. 11  pouvait  faire  du  pas  gymnastique.  Ni  la  hanche  gauche,  ni 
le  genou  droit  n'étaient  douloureux.  Les  muscles  de  la  cuisse  droite 
n'avaient  qu'un  centimètre  d'atrophie. 

Les  Lésions  de  l'oreille  étaient  réparées  et  la  montre  était  perçue  à  0,02 
du  pavillon. 

Nous  ne  pouvons  donner  qu'un  court  résumé  du  second  malade 
que  nous  avons  observé,  attendu  que  son  affection  avait  débuté 
7  mois  avant  notre  arrivée  dans  le  service  et  que  nous  nous  som- 
mes seulement  occupé  des  lésions  consécutives  à  l'infection  pu- 
rulente. 

Bl...  22  ans.  soMat  au  16e  bataillon  d'artillerie  de  forteresse,  entre  à 
L'hôpital  du  Val-de-Gràce,  le  8  juin  1891.  Jl  aurait  eu  dans  son  enfance 
des  écoulements  d'oreille,  néanmoins  il  entendait  bien  avant  l'incorpo- 
ration. —  Aucune  autre  maladie. 

11  a  commencé  d'être  indisposé  dans  les  premiers  jours  de  janvier  où 
il  dut  suspendre  son  service  pour  une  angine  qui  aurait  bien  pu  être 
searlatineuse  en  raison  d'une  épidémie  de  scarlatine  coexistant  dans  la 
caserne. 

Le  10  février,  les  deux  oreilles,  que  l'inflammation  remontant  au  jeune 
âge  devaient  prédisposer  à  l'infection. deviennent  douloureuses  et  se  met- 
tent à  couler. 

L'état  général  du  malade  se  relevait  peu  à  peu  ;  et  l'écoulement  dimi- 
nuait progressivement,  Lorsqu'au  mois  de  juin  une  mastoïdite  se  produi- 
sit à  gauche.  Nous  passerons  sur  les  détails  de  cette  complication. 

Le  Djuillet.  EU..., qui  est  en  pleine  convalescence,  éprouve  de  violentes 
douleurs  dans  l'oreille  droite,  avec  irradiations  dans  le  front,  la  tempe  et 
l'occiput,  courbature  générale,  céphalalgie,  frissons,  hvperthermie.  Pen- 
dant 4  jours,  la  température  oscille  entre  39°  et  39°a  le  matin  ;  et  40° 
et  i0°5  le  soir,  sans  que  le  diagnostic  puisse  se  préciser. 

Le  22  juillet,  dit  l'observation,  h1  malade  attire  l'attention  sur  un 
nouveau  siège  de  douleurs,  la  partie  supérieure  du  cou.  Au-dessous  de  la 
mastoïde  et  sous  le  sterno-mastoïdien.  la  plus  légère  pression  est  doulou- 
reuse et  la  palpation  permet  de  se  rendre  compte  de  la  présence  d'un 
cordon  dur  qui  donne  l'impression  d'une  veine  enflammée.  Le  diagnos- 
tic devient  alors  évident.  Bl...  est  atteint  d'une  phlébite,  et  48  heures 
après,  ce  diagnostic  est  confirmé  par  des  accidents  septico-pyohémiques 
il  distance. 

Le  2i  juillet,  arthrite  du  genou  droit. 

Le  25  juillet,  diarrhée  et  pleurésie  droite. 
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Dans  les  jours  suivants  et  jusqu'au  10  août,  Bl...  continue  à  présenter 
de  légers  accès  fébriles.  L'épanchement  pleurétique  se  résorbe.  Les  dou- 
leurs périauriculaires  diminuent,  ainsi  que  le  gonflement  sous-auricu- 
laire. Seules,  la  diarrhée  et  l'arthrite  purulente  du  genou  préoccupent 
le  chirurgien.  L'état  général  est  mauvais  :  teinte  terreuse,  amaigrisse- 
ment, faiblesse  excessive. 

Le  10  août,  on  pratique  l'arthrotomie  ;  et  l'incision  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus. 

Je  ne  crois  pas  utile  de  continuer  les  détails  de  l'observation  qui  ne  se 
rapportent  plus  qu'à  l'évolution  de  l'arthrite  purulente. 

J'ai  reçu  le  malade  dans  mon  service,  le  1er  janvier  1892. 

A  ce  moment,  il  commençait  à  se  lever,  l'appétit  était  revenu,  les 
forces  renaissaient  lentement,  mais  la  jambe  était  fixée  en  ankylose  de 
150°  environ  sur  la  cuisse. 

Je  n'ai  eu  qu'à  m'occuper  de  cette  conséquence  éloignée  d'une  otite 
purulente  moyenne. 

Il  ne  m'a  pas  fallu  moins  de  5  mois,  pour  redresser  le  membre  et  per- 
mettre au  blessé  une  marche  relativement  facile.  11  est  sorti  avec  une 
ankylose  rectiligne  et  une  atrophie  très  notable  des  muscles  de  la  cuisse. 
Il  était  resté  18  mois  en  traitement. 


Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  signes  locaux  énoncés  à  pro- 
pos de  la  forme  atténuée,  et  nous  ne  présenterons  pas  en  dé- 
tail la  description  des  symptômes  généraux  de  cette  forme  de 
thromboses  cervicales.  Ce  serait  refaire  toute  la  symptomatologie 
de  l'infection  purulente,  ce  fléau  chirurgical  naguère  tant  redouté 
et  que  ne  connaissent  pas  les  jeunes  générations.  L'intérêt  de  la 
cause  s'efface  ici  devant  la  gravité  de  l'effet  ;  on  a  pu  remarquer 
que  la  pyohémie  continuait  d'évoluer  chez  nos  deux  malades, 
longtemps  après  la  guérison  de  l'otite  et  de  la  phlébite. 

Mais  les  rapports  des  premiers  symptômes  entre  eux  sont  très 
variables:  la  phlébite  peut  s'annoncer  par  un  premier  grand  fris- 
son qui  surprend  le  malade  et  laisse  le  diagnostic  incertain  jus- 
qu'à l'apparition  prochaine  de  la  tuméfaction  et  de  la  douleur 
locales.  Les  frissons  peuvent  survenir  après  la  tuméfaction  de  la 
région  cervicale  et  une  élévation  de  température  de  quelques  jours. 
D'autres  fois,  le  frisson  ne  se  produit  qu'après  un  accident  in- 
fectieux éloigné,  comme  une  arthrite. 

Les  frissons  eux-mêmes  sont  loin  d'avoir  toujours  la  même  in- 


PHLÉBITES    CERVICALES   :  SYMPTOMES  240 

tensité:  évidemment  ils  n'échappent  à  personne  quand  ils  s'ac- 
compagnent (rime  sensation  de  froid  intense  qui  dure  pendant 
10  cà  15  minutes  et  qui  est  suivie  de  chaleur  et  de  sueurs.  Mais 
ils  sont  parfois  à  peine  marqués  ;  c'est  plutôt  une  sensation  de 
froid  qu'un  frisson  proprement  dit  ;  et  le  malade  ne  penserait  pas 
à  s'en  plaindre  si  le  médecin  ne  provoquait  l'aveu. 

L'état  général  est  plus  ou  moins  déprimé,  se  relevant  entre  les 
accès  de  fièvre  ou  restant  typhique.  La  courbe  de  la  température 
est  celle  de  toutes  les  pyohémies,  c'est-à-dire  à  grandes  oscillations 
avec  des  différences  de  2  à  3  degrés  entre  le  soir  et  le  matin. 

Les  accidents  secondaires  sont  de  toute  nature:  tissu  cellulaire, 
muscles,  synoviales,  séreuses,  membres,  viscères,  peuvent  être 
le  siège  de  suppurations  localisées  ou  étendues.  Il  semble  résulter 
de  l'examen  des  observations  que  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire  est  un  siège  de  prédilection  de  l'infection  ;  mais  en  dehors 
de  ce  fait,  rien  ne  peut  être  prévu.  Il  suffit  qu'un  point  de  l'or- 
ganisme soit  le  siège  d'un  léger  traumatisme,  tel  même  qu'une 
injection  de  morphine,  pour  que  les  microbes  s'y  donnent  ren- 
dez-vous et  y  forment  une  colonie.  Joignons  à  ces  accidents  des 
congestions  pulmonaires  et  spléniques,  de  la  diarrhée  et  de  l'al- 
buminurie. 

La  durée  de  l'évolution  de  la  maladie  n'est  pas  fixée  :  elle  dé- 
pend de  la  gravité  et  de  la  multiplicité  des  accidents  secondaires. 

Nous  avons  vu  que  la  zone  d'infiltration  péri  veineuse  pouvait 
suppurer  et  donner  lieu  à  un  phlegmon  cervical  profond.  Dans 
ces  conditions,  la  résolution  de  l'œdème  cervical  ne  se  fait  pas, 
l'empâtement  subsiste  dans  le  sillon  rétro-maxillaire  ;  le  gonfle- 
ment va  même  en  augmentant  peu  à  peu  ;  et  la  fluctuation  devient 
manifeste.  Les  téguments  peuvent  conserver  leur  coloration  nor- 
mal)1, si  nous  en  jugeons  par  le  seul  fait  que  nous  avons  observé. 

Hamon  du  Fougeray  (dixième  congrès  de  chirurgie)  cite  à  ce 
sujet  une  observation  duDrBrindel,aide  de  clinique  duDrMoure. 


Femme  d'une  trentaine  d'années,  admise  à  l'hôpital  Saint-André 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Mandillon,  pour  otite  moyenne  aiguë  droite 
avec  violente  céphalalgie  du  même  côté  et  abcès  le  long  du  tiers  supé- 
rieur du  sterno-cléido-mastoïdien. 
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L'abcès  paraissait  être  dans  la  gaine  du  muscle,  et  la  fluctuation  était 
profonde.  Les  douleurs  d'oreille  remontaient  à  deux  mois. 

M.  le  Dr  Mancillon  envoya  la  malade  à  la  clinique  de  M.  Moure,  et 
celui-ci  proposa  d'ouvrir  immédiatement  l'abcès  et  de  trépaner  l'apo- 
physe, bien  qu'elle  ne  parût  pas  atteinte.  La  membrane  du  tympan  était 
rouge,  mais  non  perforée. 

Une  incision  profonde  fut  faite  le  lendemain,  sans  parvenir  cependant 
jusqu'au  foyer  purulent.  Vingt-quatre  heures  après,  l'abcès  s'ouvrait  de 
lui-même  dans  le  pansement,  par  l'incision  déjà  pratiquée.  Mais  la  ma- 
lade, dont  l'état  général  s'aggravait,  mourut  trois  jours  plus  tard. 

Autopsie.  —  Le  sinus  latéral  droit  est  rempli  par  un  caillot  fibrineux. 

En  arrachant  la  dure-mère  à  ce  niveau,  on  voit  une  perforation  de 
la  base  du  crâne  située  en  arrière  du  rocher,  au-dessus  du  toit  du  tym- 
pan et  donnant  issue  à  du  pus.  Les  parties  correspondantes  du  cerveau 
sont  à  peine  rouges. 

Les  cellules  mastoïdiennes  sont  petites,  mais  remplies  de  pus  caséeux, 
ainsi  que  l'oreille  moyenne  où  les  osselets  sont  intacts. 

En  disséquant  le  foyer  de  l'abcès  du  cou,  on  voit  qu'il  est  situé  en 
arrière  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  constitué  par  la  veine  jugulaire 
interne  dont  la  paroi  antérieure  a  été  nécrosée  et  dont  il  ne  reste  que  la 
paroi  postérieure.  Ce  foyer  fait  suite  au  sinus  et  les  deux  vaisseaux  sont 
enflammés  sans  discontinuité. 

L'inflammation  de  la  jugulaire  descend  jusqu'au  voisinage  de  la  cla- 
vicule. 

On  remarque  aussi  un  abcès  sous-pleural  le  long  de  la  scissure  inter- 
lobaire  du  côté  droit;  rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 

Nous  même  avons  observé  un  malade  dont  la  phlébite  s'est 
compliquée  d'un  phlegmon  cervical  et  chez  lequel  l'infection  de 
l'organisme  a  été  portée  à  la  dernière  limite. 

F...  Léon,  21  ans,  cultivateur,  sans  antécédents  pathologiques  héré 
ditaires,  a  eu  plusieurs  bronchites  dans  l'enfance  ;  et  à  13  ans,  une  otite 
moyenne  catarrhale  gauche  qui  dura  trois  semaines;  elle  guérit  complè- 
tement, sans  même  laisser  unediminution  de  l'audition. 

Le  1er  avril  1893,  le  malade  convalescent  d'une  bronchite  éprouve  de 
vives  douleurs  dans  l'oreille  gauche,  avec  sifflements  et  bourdonnements; 
cet  état  dure  huit  jours  et  cesse  quand  apparaît  l'écoulement  qui  est 
jaune,  épais,  fétide,  peu  abondant. 

F...  nous  est  adressé  le  15  avril  avec  le  diagnostic  d'otite  moyenne 
suppurée  gauche;  rien  de  particulier  n'a  été  noté  dans  l'état  général  ou 
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local  du  malade  Constitution  bonne,  plus  de  bronchite,  perforation  du 

tympan  en  bas  et  en  avant,  écoulement  jaune  et  de  quantité  moyenne. 
Nous  le  soignions  depuis  une  vingtaine  de  jours  et  les  symptômes 
s'amendaient,  lorsque  le  !)  mai,  F...  est  pris  d'un  érysipèle  de  la  face 
qui  nous  obligea  l'évacuer  sur  le  service  des  contagieux.  11  nousrevienl 
le  30  mai,  guéri  de  L'érysipèle,  mais  avec  une  complication  de  l'otite; 
L'écoulement  de  l'oreille  est  abondant,  épais,  verdâtre  et  fétide.  La  région 
cervicale  esl  très  tuméfiée  au-dessous  de  la  mastoïde  et  en  arrière  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  intérieur.  La  peau  est  chaude  sans 
changement  de  coloration.  Le  maximum  de  la  tuméfaction  et  delà  dou- 
leur siège  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  interne.  L'apophyse  mas- 
t  >ïde  ne  présente  rien  de  spécial  :  pas  de  douleurs  à  la  pression,  pas  de 
gonflement,  aucune   douleur  irradiée. 

Le  malade  se  plaint  en  outre  d'une  violente  douleur  au  niveau  du 
grand  trochanter  droit  ;  l'état  général  est  mauvais,  le  faciès  est  pâle, 
terreux  même.  La  rate  hypertrophiées  10  centimètres  de  hauteur: 
diarrhée,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  râles  de  bronchite 
disséminés;  température  élevée  :  nous  n'hésitons  pas  à  faire  le  diagnos- 
tic de  phlébite  de  la  veine  jugulaire  interne,  et  nous  prescrivons  de 
grands  lavages  répétés  de  l'oreille  et  une  thérapeutique  tonique  et  anti- 
pvrétique  (vin,  antipyrine,  suif,  de  quinine  . 

L'hyperthermie  persiste,  L'intoxication  est  profonde,  le  faciès  a  la 
teinte  jaune  pâle  des  suppures;  nous  surveillons  attentivement  le  ma- 
lade pour  ouvrir  les  collections  purulentes  dès  leur  apparition. 

Le  6  juin,  nous  trouvons  de  la  fluctuation  dans  la  région  cervicale, 
au-dessous  de  la  mastoïde  et  nous  pratiquons  une  incision  de  cinq  centi- 
mètres, parallèlement  au  bord  antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et 
un  peu  en  arrière  de  ce  bord  :  nous  donnons  issue  à  une  cuiller  de  pus 
environ. 

Le  19  juin,  une  ponction  est  faite  avec  la  seringue  de  Debove  en 
arrière  du  grand  trochanter  droit  où  les  douleurs  ont  persisté  et  nous 
retirons  quelques  gouttes  de  pus  qui  sont  envoyées  au  laboratoire  de 
bactériologie.  Nombreux  streptocoques. 

Le  lendemain,  incision  rétro-trochantérienne  et  sortie  d'un  verre  de 
pus  épais,  bien  lié,  verdâtre. 

Le  22  juin,  le  malade  a  desfrissons,  la  température  augmente,  réten- 
tion brusque  d'urine  ;  nécessité  de  pratiquer  le  cathétérisme. 

Le  28  juin,  ouverture  d'une  collection  purulente  sous-cutanée  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  postéro-supérieure,  issue  de  trois  à  quatre 
cuillers  de  pus  phlegmoneux.  F...  commence  une  eschare  au  sacrum  ; 
la  miction  ne  reste  possible  que  par  le  cathétérisme  ;  l'écoulement  de 
l'oreille  est  beaucoup  moins  abondant. 
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Le30juin,  incisiond'un  abcès  sous-aponévrotiqueà  la  partie  moyenne 
et  antérieure  du  bras,  apparu  en  un  point  où  une  injection  de  morphine 
avait  été  pratiquée  quinze  jours  auparavant. 

Le  lendemain,  incision  d'une  collection  purulente  développée  comme 
les  précédentes  sans  phénomènes  réactionnels  dans  la  partie  inférieure 
du  triangle  sus-claviculaire  gauche.  Cette  collection  communique  avec 
le  premier  foyer  purulent  que  nous  avonsouvert  dans  la  partie  supérieure 
du  cou  et  un  drain  est  glissé  sous  toute  la  hauteur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien. 

Le  4  juillet,  chute  de  la  température,  le  malade  urine  sans  le  secours 
de  la  sonde  ;  sa  faiblesse  est  très  grande,  il  répond  aux  questions  avec 
une  extrême  difficulté. 

6  juillet,  l'escharedu  sacrum  n'a  pas  moins  d'une  largeur  de  main, 
mais  ses  bords  sont  saillants  et  renversés  en  dedans,  son  fond  est  gra- 
nuleux :  la  période  de  réparation  semble  commencée. 

Le  9  juillet,  retour  de  la  rétention  d'urine,  œdème  de  la  face,  des 
mains  et  des  extrémitésdes  membres  inférieurs  ;  albumine0.50par  litre. 
Du  14  au  24  juillet,  hématurie;  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané presque  généralisée,  inappétence,  nourriture  lactée,  apyrexie. 

Notre  pronostic  est  en  ce  moment  des  plus  sombres.  Nous  craignons 
que  notre  malade  ne  puisse  faire  les  frais  de  la  réparation,  car  l'infection 
purulente  nous  semble  arrêtée  dans  son  extension. 

A  dater  du  25  juillet,  F...  se  met  à  uriner  spontanément.  L'hématurie 
disparait,  les  mictions  sont  même  très  fréquentes  ;  l'eschare  se  répare, 
les  plaies  se  cicatrisent,  le  sommeil  revient  ;  l'appétit  renaît,  et  peu  à 
peu  la  vie  reparaît  dans  l'organisme. 

La  convalescence  a  été  longue  ;  mais  à  la  fin  de  septembre  le  malade 
a  pu  se  rendre  à  la  campagne,  ayant  repris  un  peu  d'embonpoint  et 
ayant  cessé  d'avoir  de  l'albumine  dans  ses  urines. 

L'oreille  gauche  ne  coulait  plus.  La  perforation  était  cicatrisée,  la 
montre  était  perçue  au  contact. 

Le  diagnostic  des  thromboses  cervicales  présente  un  certain 
nombre  de  difficultés  dont  la  solution  exige  une  observation  atten- 
tive du  malade. 

Le  gonflement  de  la  région  cervicale  symptomatique  d'une 
phlébite  de  la  jugulaire  peut  être  confondu  avec  la  tuméfaction 
produite  par  un  abcès  ossifluent,  une  adénite  ou  un  phlegmon. 
Mais,  outre  (pie  l'œdème  de  la  phlébite,  d'abord  étendu,  se  con- 
centre peu  à  peu  autour  du  vaisseau  et  que  la  douleur  est  plus 
développée  dans  le  sillon   rétro -maxillaire  qu'en  un  autre  point, 
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l'ensemble  des  symptômes  généraux,  faiblesse  générale,  frissons, 
oscillations  thermiques,  abcès  métastatiques  ne  laisse  bientôt  au- 
cun doute. 

Plus  difficile  est  l'interprétation  causale  du  syndrome  pyohémi- 
que.  Comment  reconnaître  qu'il  résulte  d'une  infection  limitée  à 
la  portion  sous-crânienne  des  troncs  veineux  et  non  d'une  throm- 
bose sinuso-jugulaire  ou  seulement  sinusale. 

Nous  ne  croyons  pas  faire  un  paradoxe  en  affirmant  la  possi- 
bilité de  la  distinction. 

a)  Les  phlébites  de  la  jugulaire  s'observent  de  préférence  dans 
les  otites  moyennes  à  marche  subaiguë,  et  les  sinusites  survien- 
nent dans  les  vieilles  otorrhées. 

b)  L'inflammation  de  la  mastoïde  est  très  fréquente  dans  les 
sinusites,  manque  ou  est  très  discrète  dans  les  thromboses  cer- 
vicales. 

c)  Les  thromboses  cervicales  s'accompagnent  de  signes  locaux 
toujours  très  évidents,  tandis  que  le  gonflement  sous-crânien  des 
sinusites  se  réduit  à  un  léger  œdème  ou  est  nul. 

d)  Les  sinusites  créant  un  foyer  infectieux  intra-crânien  n'évo- 
luent pas  sans  donner  lieu  à  de  la  céphalalgie  persistante,  à  des 
vomissements  ou  à  l'un  de  ces  multiples  troubles  nerveux  indi- 
quant l'infection  des  centres  cérébraux.  Les  phlébites  extra-crâ- 
niennes peuvent  bien  produire  quelques  douleurs  de  tète,  surtout 
au  moment  des  plus  forts  accès  de  fièvre  ;  mais  ceux-ci  n'ont  pas 
la  violence  de  la  céphalalgie  consécutive  aune  inflammation  endo- 
crânienne  même  partielle. 

e)  Les  accidents  pyohémiques  sont  plus  prompts  et  plus  graves 
dans  les  phlébites  de  la  jugulaire  que  dans  les  phlébites  du  sinus 
latéral. 

Si  le  chirurgien  est  appelé  à  rencontrer  un  certain  nombre4  de 
cas  où  le  partage  des  deux  lésions  est  difficile,  probablement 
parce  qu'il  n'est  pas  mieux  établi  anatomiquement  que  clinique- 
ment  ;  il  y  a  d'autres  faits  où  l'interprétation  ne  laisse  aucun 
doute  et  qui  témoignent  en  faveur  de  la  division  que  nous  établissons. 

Exemple  l'observation  suivante  de  Prescott  Hervett. 

Une  jeune  fille  de  1S  ans  est  atteinte  d'une  otorrhée,  suite  de  nui- 
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geôle.  Quatre  semaines  après  le  début  de  l'otorrhée,  elle  éprouve  des 
frissons  intenses  et  une  forte  fièvre.  L'état  général  devient  typhoïde  ;  l'é- 
coulement se  supprime.  Les  frissons  continuent.  Au  moment  où  Prescolt 
Hervett  voit  la  malade,  sa  peau  a  pris  une  teinte  terreuse;  la  fièvre  est 
intense,  il  n'y  a  pas  de  céphalalgie,  et  l'intelligence  est  intacte.  Il  y  a 
de  la  douleur  sur  le  trajet  de  l'une  des  veines  jugulaires  et  la  tète  est 
penchée  sur  le  cou.  On  diagnostique  une  phlébite.  Au  bout  de  8  jours, 
l'articulation  interne  claviculaire  renferme  du  pus.  Quelques  jours  après 
il  y  a  du  gonflement  au  niveau  de  l'un  des  genoux.  Des  symptômes  de 
pneumonie  se  montrent  également  ;  mais  ils  ne  tardent  pas  à  disparaî- 
tre. L'articulation  du  genou  ne  suppure  pas  ;  le  gonflement  diminue  peu 
à  peu  et,  sauf  un  peu  de  raideur,  la  guérison  est  bientôt  complète. 

17  jours  après  le  début  de  la  phlébite,  on  remarque  de  la  tuméfaction 
coxo-fémorale  ;  un  abcès  profond  se  forme,  il  est  ouvert  et  l'articulation 
demeure  intacte. 

Traitée  par  les  toniques  et  les  opiacés,  la  malade  finit  par  guérir 
(Prescott  Hervett,  The  Lancet,  1861). 

Qui  n'est  prêt  à  affirmer  ici  la  mise  hors  de  cause  du  sinus  la- 
téral ? 

On  ne  doit  pas  ignorer  non  plus  que  le  syndrome  pyohémique 
est  parfois  indépendant  d'une  phlébite  suppurée  et  peut  être  occa- 
sionné ou  par  une  ostéo-my  élite  mastoïdienne  ou  même  par  un 
processus  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  et  qui  n'est  ratta- 
chable  ni  à  une  phlébite  ni  à  une  ostéomyélite. 

La  pvohémie  oti  tique  sans  lésion  péri-auriculaire  apparente  est 
une  entité  pathologique  aujourd'hui  bien  connue. 

Le  traitement  que  nous  avons  employé  dans  les  cas  précédents 
a  consisté  à  désinfecter  l'oreille  moyenne  par  des  irrigations  anti- 
septiques répétées  et  prolongées,  à  fortifier  l'économie  dans  la 
lutte  qu'elle  avait  à  soutenir,  et  à  ouvrir  les  foyers  purulents  au 
fur  et  à  mesure  de  leur  formation.  L'alcool,  le  sulfate  de  quinine, 
l'antipyrine,  à  l'intérieur;  et  à  l'extérieur  une  surveillance  cons- 
tante de  l'état  des  diverses  régions,  ainsi  que  des  pansements 
réguliers  des  plaies  ou  des  abcès:  voilà  ce  que  nous  avons  pres- 
crit et  appliqué;  c'est  l'ancienne  thérapeutique  de  l'infection  puru- 
lente :  elle  paraît  un  peu  vieillie;  mais  elle  est  une  conséquence 
de  notre  conception  pathogénique  des  accidents. 
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Il  est  d'usage  aujourd'hui  d'aller  droit  au  foyer  purulent,  cause 
de  la  septicémie,  de  rouvrir  et  de  l'irriguer,  où  qu'il  soit,  même 

dans  une  veine.  Mais  il  ne  nous  semble  pas  facile  d'aller  inciser 
la  veine  jugulaire  sous  la  hase  du  crâne.  Nous  nous  contentions 
de  nous  tenir  prêt,  — et  nous  l'avons  l'ait  — à  débrider  une  col- 
lection purulente  périphlébitique ;  et  nous  pensons  qu'il  n'v  avait 
pas  de  ce  côté-là  autre  chose  à  faire. 

Fallait-il  lier  la  jugulaire  interne  dans  sa  parti»4  inférieure,  pra- 
tique déjà  proposée  sous  le  règne  de  l'infection  purulente,  et 
(pie  les  chirurgiens  modernes  ont  appliquée  aux  phlébites  otiti- 
ques,  soit  pour  empêcher  la  propagation  du  caillot  jusqu'au 
cœur,  soit  pour  fermer  aux  microbes  la  route  de  la  circulation 
générale?  C'est  une  idée  plus  théorique  que  pratique  :  l'inflam- 
mation peut  s'être  déjà  étendue  à  la  partie  inférieure  du  vaisseau 
et  le  fil  à  ligature  être  impuissant  à  l'enrayer.  D'un  autre  côté, 
les  microbes  n'ont  pas  besoin  du  grand  canal  de  la  jugulaire 
pour  se  diffuser:  ils  n'ont  qu'à  choisir  entre  les  branches  collaté- 
rales supérieures  des  vaisseaux  et  les  uombreux  lymphatiques 
périveineux. 

Fallait-il  ouvrir  le  sinus  latéral?  Tout  ce  que  nous  venons  d'écrire 
n'a  d'autre  but  que  d'essayer  de  faire  accepter  que  les  phlébites 
infectieuses  peuvent  se  porter  en  bas  vers  la  jugulaire  et  ménager 
le  sinus  latéral.  Notre  diagnostic  excluait  justement  le  sinus  du 
processus  septique.  Que  serions-nous  allé  faire  du  côté  du  sinus? 
le  toucher,  le  piquer  ou  même  l'inciser,  nous  assurer  qu'il  con- 
tenait ou  ne  contenait  pas  un  caillot  et  extraire  le  caillot  formé 
s'il  y  en  avait  un.  Mais  c'était  aller  à  l'encontre  de  nos  hypo- 
thèses. L'examen  clinique  nous  suffisait  à  affirmer  que  la  cavité 
crânienne  n'était  pas  infectée.  Il  nous  semble  qu'on  n'a  pas  le 
droit  de  faire  l'ouverture  exploratrice  du  crâne  et  d'un  sinus  chez 
un  malade  qui  n'a  pas  de  svmptômes  encéphaliques  et  qui  est  en 
pleine  infection  purulente.  Si  ce  n'est  rien  d'inciser  le  sinus  et  de 
boucher  ensuite  la  plaie  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  eu 
un  peloton  de  fils  de  catgul  quand  le  milieu  est  aseptique  ou 
tout  au  moins  facile  à  désinfecter,  il  n'en  et  pas  de  même  dans 
les  cas  qui  nous  occupent.  Malgré  la  réserve  apportée  dans  (a 
publication  des  insuccès,  on  trouve   dans  la  littérature  quelques 
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faits  qui  témoignent  de  la  nécessité  d'une  grande  prudence  dans 
de  semblables  interventions. 

Fallait-il  faire  l'évidement  de  la  mastoïde?  Quelques  auteurs 
ont  déjà  recommandé  cette  opération  dans  tous  les  cas  de  pyohé- 
mie  et  un  certain  nombre  de  faits  montrent  son  heureuse  in- 
fluence. Mais  nous  dirons  encore  que  l'intégrité  de  la  mastoïde 
nous  était  garantie  par  l'absence  des  signes  habituels  de  son 
inflammation. 

L'œdème  que  nous  avons  une  fois  constaté  au  début  de  la  phlé- 
bite sur  la  pointe  de  la  mastoïde  s'est  peu  à  peu  dissipé  et  s'est 
concentré  sur  le  trajet  de  la  veine.  La  surface  de  l'apophyse  n'a 
été  à  aucun  moment  ni  rouge,  ni  tuméfiée,  ni  douloureuse. 

Il  y  a  un  cas  de  Chatellier  (Ann.  des  mal.  oreil.  et  larynx, 
1890,  n°  3)  qui  montre  bien  l'état  de  la  mastoïde  dans  certaines 
pyohémies. 

Un  homme  de  31  ans  éprouve  des  frissons  avec  claquement  de  dents, 
22  jours  après  le  début  d'une  otite  moyenne  suppurée  droite.  Comme 
son  faciès  s'altère,  on  lui  ouvre,  quatre  jours  après,  la  mastoïde,  bien 
qu'il  n'ait  ni  gonflement,  ni  rougeur  de  la  région,  mais  parce  que  les 
douleurs  spontanées  sont  intenses.  On  ne  trouve  dans  l'apophyse  aucune 
cavité  et  pas  une  goutte  de  pus.  Au  milieu  des  trabécules  osseusesexiste 
seulement  un  tissu  mou  formé  de  granulations.  L'intervention  fait  ces- 
ser les  douleurs  sans  arrêter  la  pyohémie  ;  les  jours  suivants,  des  abcès 
métastati  pies  se  reproduisent,  les  frissons  reviennent  et  la  dernière 
collection  est  incisée  le  25e  jour  après  la  trépanation. 

Le  chirurgien  a  bien  fait  dans  ce  cas  d'ouvrir  la  mastoïde,  à 
cause  de  la  violence  des  douleurs;  mais  il  n'est  pas  démontré 
que  la  pyohémie  dépendît  de  l'infection  mastoïdienne. 

Nous  ajouterons  un  dernier  argument  aux  raisons  précédentes 
à  l'appui  du  traitement  que  nous  avons  adopté.  Oui  peut  dire  que 
la  jugulaire  soit  seule  en  cause  et  que  les  veines  sous-cràniennes 
n'ont  pas  une  part  dans  l'étiologie  de  l'infection?  Les  interven- 
tions sur  la  mastoïde  et  le  segment  sinuso-jugulaire  sont  alors 
superflues. 

Si  nous  jugeons  maintenant  notre  conduite  par  ses  résultats, 
nous  ne  pouvons  vraiment    pas    la  condamner  :  quatre  malades, 
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quatre  guérisons.  Il  est  peu  de  statistiques  aussi  satisfaisantes.  Heu- 
reuse série!  dira-t-on,  c'est  possible.  Mais  Ghauvel  aboutit  aux 
mêmes  conclusions  dans  un  travail  sur  les  septicémies  et  septico- 
pyohémies  consécutives  à  l'otite  moyenne  suppurée  (Gaz.  Hebd., 
1892).  «  En  luttant  avec  constance  par  les  toniques  et  les  exci- 
u  tants  diffusibles  contre  l'intoxication  septique  ;  en  intervenant 
a  en  temps  opportun  contre  les  suppurations  locales,  on  peut 
«  sauver  des  existences  très  compromises.    » 

Pour  nous  résumer  nous  dirons  donc  : 

Les  thromboses  cervicales  peuvent  guérir  sans  qu'on  s'attaque 
au  foyer  veineux  septique  et  sans  évidement  de  la  caisse  et  de 
la  mastoïde;  pourvu  qu'on  soutienne  l'organisme,  et  qu'on  ouvre 
rapidement  les  collections  purulentes. 

Mais  nous  ne  voudrions  pas  que  notre  pensée  fut  mal  inter- 
prétée. Le  traitement  précédent  ne  convient  qu'aux  cas  où  tous 
les  symptômes  font  admettre  l'absence  d'une  mastoïdite  ou  d'une 
suppuration  du  sinus  latéral. 

S'il  y  a  mastoïdite,  l'ouverturede  la  mastoïde  est  indispensable. 

S'il  y  a  céphalalgie  intense,  phénomènes  nerveux,  agitation,  un 
pou  de  délire,  de  l'inégalité  pupillaire  ou  une  névrite  optique, 
tous  signes  indiquant  tout  au  moins  une  réaction  méningée,  il 
faut  explorer  le  sinus  et  agir  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  le 
chapitre  des  complications  endocrâniennes. 

En  somme  nous  rejetons,  malgré  les  tendances  actuelles,  les  lon- 
gues incisions  exploratrices  crànio-mastoïdo-cervicales  par  les- 
quelles on  établit  le  diagnostic  et  nous  subordonnons  l'étendue  de 
l'opération  au  diagnostic  cliniquement  établi.  D'autant  que  l'on 
peut  se  demander  si  les  larges  interventions  sur  la  mastoïde  et  le 
sinus  avancent  beaucoup  la  guérison.  Nous  voyons,  par  exemple, 
Ludwig  Wolfqui  est  appelé  auprès  d'une  jeune  femme  de  21  ans, 
manifestement  atteinte  de  phlébite  de  la  jugulaire.  Elle  a  des 
frissons,  du  gonflement  de  la  rate,  de  la  tuméfaction  et  de  la  dou- 
leur cervicales.  Il  ouvre  la  mastoïde  dont  il  trouve  la  muqueuse 
congestionnée.  Il  ouvre  aussi  le  sinus  d'où  il  extrait  avec  la  curette 
un  caillot  non  fétide.  (Test  comme  s'il  n'avait  rien  fait  :  l'état 
généra]  reste  aussi  mauvais,  la  température  se  maintient  aux  envi- 
rons de   il"  et    les    abcès   méiaslaliques   continuent   à   se  former. 
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Dix  jours  après  la  double  opération,  les  phénomènes  cervicaux 
s'accentuent  ;  la  douleur  augmente  sur  le  trajet  de  la  jugulaire  et 
la  fluctuation  devient  manifeste  entre  le  maxillaire  inférieur  et  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Une  incision  pratiquée  sur  le 
bord  postérieur  de  ce  muscle  donne  issue  à  un  mélange  de  pus 
fétide  et  gazeux  qui  provient  de  la  jugulaire.  Aussitôt  après 
l'évacuation  du  pus,  les  symptômes  s'atténuent  et  la  guérison  est 
entrevue  (Monatsch.  fur Ohrenheilkunde,  1897,  n°  2,  p.  49). 

La  lecture  d'une  observation  des  Arch.  fur  Ohren.  (t.  37,  p. 
296),  laisse  également  l'impression  que  le  chirurgien  aurait  pu 
s'éviter  la  peine  de  lier  la  veine  jugulaire  au  niveau  de  son  bulbe, 
ce  qui  n'est  pas  facile,  en  conservant  dans  le  sinus  un  caillot  qui 
semblait  bien  toléré.  Il  s'agit  d'une  enfant  de  quinze  ans  atteinte 
de  mastoïdite  chronique  et  de  phlébite  de  la  jugulaire.  Le  2  jan- 
vier, on  trépane  la  mastoïde,  on  enlève  les  fongosités  et  le  pus 
et  on  ouvre  le  sinus  thrombose  :  le  thrombus  était  rouge  brun. 
Au  milieu  de  janvier,  la  fièvre  se  prolongeant,  et  un  cordon 
de  quatre  à  cinq  centimètres  de  longueur  étant  senti  au  niveau 
fie  la  portion  moyenne  de  la  jugulaire,  on  fait  une  incision  et  on 
évacue  un  abcès.  La  jugulaire  pleine  de  massesputrides  est  ouverte 
en  bas,  jusqu'au  point  où  apparaît  un  thrombus  organisé.  Elle 
est  liée  en  haut  au  niveau  de  son  bulbe.  La  plaie  du  cou  et  de  la 
mastoïde  a  bien  guéri,    l'oreille  a  continué  de  suppurer. 


CHAPITT.E    VI 


COMPLICATIONS  DE  LA  RÉGION  MASTOÏDIENNE 


La  ré»iou  mastoïdienne  est  le  lien  d'élection  des  complications 
de  l'otite  moyenne  suppurée,  et,  on  peut  dire  aussi  le  centre  d'un 
grand  nombre  de  complications  périauriculaires. 

L'examen  de  cette  région  s'impose  dans  tous  les  cas  d'inflam- 
mation de  l'oreille  moyenne.  Mais  il  faut  savoir  faire  cet  examen; 
car  les  lésions  profondes  les  plus  graves  ne  s'accompagnent  pas 
toujours  des  signes  extérieurs  les  plus  manifestes. 

On  explore  la  mastoïde  à  la  vue,  à  la  paîpation,  à  la  pression, 
à  la  percussion  et  à  l'auscultation. 

Les  quatre  signes  cardinaux  de  l'inflammation  se  rencontrent 
dans  les  infections  de  la  région  mastoïdienne,  mais  à  des  degrés 
très  divers. 

Dans  certains  cas,  la  tuméfaction  rétroauriculaire  est  considé- 
rable et  les  déformations  de  la  région  mastoïdienne  sautent  aux 
yeux.  Le  sillon  rétroauriculaire  est  comblé,  effacé  et  remplacé 
quelquefois  par  un  bourrelet  saillant.  Le  pavillon  de  l'oreille 
abaissé  et  écarté  du  crâne  est  projeté  en  bas  et  en  dehors,  et  l'iné- 
gale position  des  deux  pavillons  auriculaires  rend  évidente  l'asy- 
métrie de  la  face  (fig.  71);  celle-ci  peut  même  attirer  l'attention 
du  malade.  Un  militaire  nous  a  déclaré  s'être  présenté  à  la  visite 
du  médecin  parce  que  la  déviation  de  son  pavillon  de  l'oreille, 
reconnue  clans  une  glace,  l'avait  frappé  et  inquiété.  La  déforma- 
tion est  toujours  plus  appréciable  en  arrière  qu'en  avant  ;  et  nous 
conseillons  de  se  placer  à  quelques  pas  derrière  la  tête  du  malade 
pour  rechercher  l'asymétrie  des  deux  pavillons.  Le  plus  léger 
abaissement  ne  peut  alors  échapper. 
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On  se  rend  également  très  bien  compte,  dans  cette  position,  d'une 
légère  rotation  ou  inclinaison  latérale  de  la  tête.  Le  torticolis  ab 
aure  laesa  n'est  pas  rare,  mais  se  rencontre  moins  souvent  que 
certains  auteurs  l'ont  prétendu.  C'est  du  côté  de  l'épaule  corres- 


Fig.  71. 

L'asymétrie  des  deux  pavillons  auriculaires  dans  les  mastoïdites. 

Le  pavillon  gauche,  côté  de   l'inflammation  masto  dienne,  est  abaissé  et  écarté  du 
crâne. 

pondante  à  l'oreille  malade  que  la  tête  est  le  plus  souvent  inclinée. 
Elle  est  aussi  quelquefois  penchée  du  côté  opposé. 

Une  autre  conséquence  de  l'œdème  périmastoïdien  et  de  l'infil- 
tration de  la  nappe  celluleuse  située  entre  la  face  antérieure  de 
l'apophvse  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  est  l'épaissis- 
sement,  la  rubéfaction  et  le  refoulement  en  avant  de  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit.  Ce  dernier  signe  est  désigné  en  otologie  sous 
le  nom  de  «Chute»  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  et 
esl  très  facile  à  reconnaître  au  spéculum.  Quand  la  lumière  du 
conduit  est   1res  rélrécie,  elle  est    réduite   à  une  fente  oblique  en 
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bas  et  en  arrière  et,  à  l'examen  otoscopique,  on  ne  voit  plus  qu'une 
rainure  d'où  sort  la  sécrétion  purulente.  L'obstruction  du  con- 
duit, surlaquelle  tous  les  classiques  insistent ,  a  peu  de  valeur,  au 
sens  de  Politzer,  pour  l'indication  de  l'ouverture  opératoire  delà 
mastoïde.  Il  est  vrai  qu'il  suffit  d'un  peu  de  lymphite du  conduit 
pour  en  rétrécir  le  calibre.  Mais  la  transformation  de  la  lumière 
du  conduit  en  fente  linéaire  ou  en  croissant  est  spéciale  aux  inflam- 
mations mastoïdiennes.  Elle  nous  a  servi  dans  un  cas  d'indication 
exclusive  d'intervention  et  Chatellier  a  également  publié  un  fait 
où  la  symptomatologie  de  la  mastoïdite  était  réduite  à  la  chute  de 
la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit. 

La  roug-eur  est  un  signe  inconstant.  Elle  a  grande  valeur  quand 
elle  existe,  mais  son  absence  n'est  pas  une  g-arantie  contre  l'évo- 
lution de  graves  lésions  profondes.  Elle  est  réduite  quelquefois, 
au  début,  à  une  teinte  rosée  lég-ère  limitée  à  la  partie  supérieure 
du  sillon  rétro-auriculaire  ;  elle  prend  un  aspect  plus  foncé  et 
même  une  coloration  vineuse  quand  le  tissu  cellulaire  est  infiltré 
de  pus  ou  de  fong'osités.  Il  ne  faut  jamais  attendre  son  apparition 
pour  prendre  une  détermination  chirurgicale. 

L'œil  n'est  pas  le  meilleur  ag-ent  d'exploration  de  la  région  mas- 
toïdienne. Il  ne  saisit  que  les  grosses  lésions.  Le  doigt  est  préfé- 
rable ;  et  c'est  l'examen  digital  qui  décèle  le  mieux  les  modifica- 
tions morphologiques  de  la  région.  On  sait  que  les  téguments 
sont  mobiles  sur  le  squelette  ;  et  que  l'épaisseur  en  est  assez 
faible  pour  laisser  percevoir  au  doigt  explorateur  les  limites  de 
l'apophyse  et  les  reliefs  de  sa  surface.  Touchez  une  apophyse  mas- 
toïde et  vous  constaterez  la  convexité  de  la  face  externe,  son  bord 
antérieur  mousse  qui  se  perd  dans  le  sillon  rétroauriculaire,  sa 
pointe  saillante  entre  le  pavillon  de  l'oreille  et  le  relief  muscu- 
laire du  sterno-cléido-mastoïdien,  son  bord  postérieur  moins  net 
sous  les  attaches  des  muscles  de  la  nuque.  On  sent  aussi  à  sa  base 
la  crête  temporale  qui  se  porte  en  haut  et  en  arrière  et  au-des- 
sous d'elle  une  dépression.  Le  premier  effet  d'une  inflammation 
mastoïdienne  est  l'épaississement,  la  perte  de  la  mobilité  des  tég-u- 
ments et  l'empâtement  de  toute  la  région. 

Placez-vous  derrière  le  malade,  passez  la  pulpe  de  vos  index 
et  médius  droits  et  gauches  sur  les  régions  mastoïdiennes  droite 
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et  gauche  du  malade,  et  appréciez  par  comparaison  les  sensa- 
tions de  cette  double  exploration  simultanée.  Les  pins  légères 
modifications  morphologiques  ne  peuvent  vous  échapper.  Vous 
sentirez  l'œdème  naissant;  la  surface  mastoïdienne  sera  lisse,  vous 
ne  percevrez  pins  la  dépression  sous-zygomatique  et  la  crête  trans- 
versale qui  la  surmonte.  Les  contours  de  l'apophyse  se  perdront 
dans  une  atmosphère  œdémateuse. 

Avec  le  doigt,  on  se  rend  compte  également  du  degré  de  sensi- 
bilité de  l'apophyse.  Si  l'inflammation  est  aiguë,  la  pression  est 
douloureuse  sur  toute  la  surface  mastoïdienne.  Mais  dans  les  cas 
à  marche  lente,  c'est  au  niveau  de  l'antre  qu'il  faut  chercher  la 
douleur,  en  enfonçant  la  pulpe  du  doigt  entre  la  mastoïde  et  le 
pavillon  de  l'oreille.  Elle  n'existe  quelquefois  qu'au  niveau  de  la 
pointe.  On  a  voulu  attribuer  une  importance  spéciale  aux  douleurs 
de  la  pointe  ;  et  S*-J.  Roosa  attache  à  ce  signe  une  très  grande 
importance.  Chez  un  malade  atteint  d'otite  moyenne  purulente, 
malgré  la  douleur  au  toucher  de  la  base  de  la  mastoïde,  il  écarta 
l'idée  d'un  empyème  mastoïdien,  parce  que  la  pointe  de  l'apo- 
physe n'était  pas  douloureuse.  Ce  sont  des  différenciations  un  peu 
subtiles.  L'hvperesthésie  de  la  base  de  la  mastoïde  nous  a  toujours 
paru  annoncer  une  mastoïdite  et  un  grand  nombre  d'apophyses 
sont  très  douloureuses  à  leur  sommet,  au  début  des  otites  moyen- 
nes aiguës,  sans  que  le  malade  soit  menacé  d'endomastoïdite.  La 
congestion  du  revêtement  muqueux  des  alvéoles  apophysaires 
suffit  à  déterminer  l'hyperesthesie  de  la  pointe.  Nous  verrons 
d'ailleurs  plus  tard  que  les  foyers  douloureux  sont  souvent  en 
rapport  avec  le  siège  de  la  suppuration  intramastoïdienne.  Nous 
pouvons  même  ajouter  que  les  points  les  plus  douloureux  des 
mastoïdites  sont  quelquefois  en  dehors  de  la  région  mastoïdienne. 
C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  dans  notre  service  un  malade  dont 
l'empvème  mastoïdien  s'accompagnait  d'une  véritable  névralgie 
auriculo-temporale,  avec  un  point  très  douloureux  devant  le  tra- 
gus. 

La  percussion,  l'auscultation  et  l'éclairage  de  l'apophyse 
mastoïde  sont  des  petits  signes  de  diagnostic,  de  valeur  secon- 
daire et  que  certains  otologistes  ont  cherché  à  répandre,  sans 
grand  succès. 
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On  dit  que  la  mastoïde  est  mate  dans  les  cas  d'empyème  :  mais 
comment  saisir  cette  matité.  Wilde  recommande  la  percussion  de 
l'apophyse  avec  un  marteau  métallique  et  prétend  avoir  tiré  béné- 
fice de  ce  mode  d'exploration. 

La  mastoïde  ne  transmet  pas  les  vibrations  du  diapason  quand 
elle  est  enflammée  et  est  bonne  conductrice  du  son  à  l'état  nor- 
mal, d'où  utilité  de  l'auscultation.  Okuneff  de  Saint-Pétersbourg- a 
donné  la  technique  de  cette  auscultation  (5e  congrès  international 
d'otologie,  Florence,  23-26  octobre  189.')).  Il  prend  un  tube  de 
caoutchouc,  analogue  à  celui  des  otoscopes  ordinaires  et  de  di- 
mension restreinte.  Il  fixe  à  l'une  des  extrémités  du  tube  un  petit 
spéculum  auris  en  caoutchouc  durci  et  à  l'autre  une  olive.  L'olive 
est  introduite  dans  l'oreille  de  l'observateur,  et  le  spéculum  est 
promené  sur  les  diverses  parties  de  l'apophyse  mastoïde.  Après 
avoir  établi  le  contact  entre  le  malade  et  l'observateur,  un  diapa- 
son vibrant  est  appliqué  sur  l'apophyse.  Si  l'os  n'est  pas  altéré, 
on  perçoit  par  le  tube  un  son  net  ;  et  quand  l'os  est  affecté,  le  son 
est  étouffé  dans  la  région  du  foyer  du  pus  ou  de  la  carie.  Il  pa- 
raît même  que  dans  les  hvperémies  aiguës  de  l'apophyse  mas- 
toïde, on  observe  des  modifications  étendues  dans  la  transmission 
du  son,  tandis  que  les  périostites  et  les  abcès  périostiques  offrent 
peu  ou  pas  de  modifications.  S'il  persiste  une  sensation  d'extinc- 
tion bien  circonscrite  du  son  transmis  le  long"  de  la  marge  posté- 
rieure de  l'apophyse  mastoïde  dans  la  direction  verticale,  elle 
doit  être  envisagée  comme  un  signe  indubitable  de  thrombose  du 
sinus  transverse.  Le  procédé  de  Okuneff  permet  de  diagnostiquer 
les  lésions  osseuses  chez  les  enfants  et  les  malades  comateux. 

Le  travail  de  Okuneff  a  paru  in  extenso  dans  Arch.  fur  Ohrenh., 
vol.  XXXVIII. 

Caldwell  s'est  occupé  delà  «  Transillumination  of  the  mastoïde 
cells  as  a  means  of  diagnosis  of  mastoïditis  interna  suppurativa.  » 
(New- York  médical  Journal,  13  juillet  1893,  t.  II,  p.  66).  Il  in- 
troduit dans  le  conduit  une  petite  lampe  électrique  munie  d'une 
fenêtre  que  l'on  tourne  contre  la  paroi  postérieure.  Dès  que  la 
lampe  est  allumée  les  cellules  mastoïdiennes  transparaissent  de  la 
base  de  l'apophyse  jusqu'à  la  pointe;  s'il  y  a  du  pus,  la  région 
reste  au  contraire  opaque.    Lorsque  le  conduit   auditif  est   trop 
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étroit  ou  trop  douloureux,  ou  place  la  lampe  en  arrière  de  l'apo- 
physe, et  Ton  juge  d'après  la  présence  ou  l'absence  d'un  reflet 
rosé  dans  l'oreille  moyenne  et  le  conduit  (d'après  Broca  et  Lubet- 
Barbon). 

Ces  trois  derniers  modes  d'exploration  doivent  être  réservés 
aux  cas  où  l'on  soupçonnerait  l'infiltration  purulente  de  la  mas- 
toïde, malgré  l'absence  de  tout  gonflement  et  de  toute  rougeur 
de  la  région  rétroauriculaire,  «  Ces  cas  sont  même  les  plus  dan- 
gereux, car  c'est  alors  que  le  pus  ne  se  faisant  pas  jour  au  de- 
hors à  travers  la  couche  corticale  trop  épaisse,  on  est  parfois  brus- 
quement surpris  par  l'invasion  des  complications  intra-crâniennes 
les  plus  graves.  »  (Broca  et  Lubet-Barbon,  p.  54.) 

Nous  avons  dit  que  l'examen  d'une  oreille  n'était  complet 
qu'après  une  exploration  de  la  région  mastoïdienne.  Mais  quand 
une  complication  apparaît  du  côté  de  la  mastoïde,  le  malade  en 
est  d'ordinaire  promptement  averti  par  la  douleur  et  les  troubles 
généraux. 

La  douleur,  qui  est  le  symptôme  primordial,  est  aussi  un  des 
plus  constants.  Elle  n'a  pas  toujours  la  même  acuité  ;  mais  elle 
atteint  parfois  un  degré  insupportable.  «  Je  ne  connais  rien  de 
plus  douloureux  que  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes,  » 
a  dit  Ladreit  de  Lacharrière.  Elle  revêt  tous  les  caractères  :  pon- 
gitive,  lancinante  ou  déchirante  ;  et  la  comparaison  «  de  chiens 
rongeant  la  tête  »  revient  souvent  dans  le  récit  des  malades.  Elle 
part  de  la  cavité  de  l'oreille  ou  de  l'apophyse  et  irradie  à  la 
nuque,  au  cou,  dans  l'épaule  et  jusque  dans  le  bras.  Un  de  nos 
malades,  après  trépanation  de  la  mastoïde  et  cessation  complète 
de  ses  douleurs  céphaliques,  souffrit  encore  48  heures  de  l'épaule 
et  du  bras.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  y  ait  des  points  fixes  d'hype- 
resthésie  dans  l'occiput,  le  front,  ou  le  vertex.  Il  semble  aux 
malheureux  patients  qu'on  leur  «  enfonce  un  clou  »  dans  ces  ré- 
gions. Nous  avons  constaté,  chez  quatre  malades,  l'existence  d'un 
point  douloureux,  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes, 
à  mi-chemin  entre  l'apophyse  mastoïde  et  la  protubérance  occi- 
pitale externe.  Ce  point  persista  après  la  trépanation  de  l'apophyse 
qui  avait  mis  fin  aux  douleurs  rétro  et  endo-auriculaires.  Deux 
de  nos  hommes  partirent  en  convalescence  en  se  plaignant  encore 
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de  leur  point  douloureux.  Aucun  signe  extérieur  n'existait  à  son 
niveau  ;  et  la  pression  y  augmentait  la  souffrance.  Nous  n'avons 
pu  trouver  une  explication  convenable  de  ce  phénomène. 

Fait  à  remarquer:  si  la  tête  est  pesante,  la  céphalalgie  propre- 
ment dite  fait  défaut  ;  et  les  malades  intelligents  savent  établir 
la  différence  entre  la  céphalalgie  et  les  douleurs  irradiées  de  la 
mastoïdite.  Une  femme  qui  souffrait  beaucoup  reconnaissait  qu'elle 
«  n'avait  pas  mal  à  la  tête,  comme  au  moment  de  ses  époques 
menstruelles  ». 

La  fièvre  n'existe  que  dans  certaines  formes  de  mastoïdites  ;  et 
ce  serait  une  erreur  de  croire,  ainsi  que  nous  l'avons  entendu 
dire,  que  les  lésions  de  la  mastoïdite  sont  sans  gravité,  parce  que 
le  malade  est  apyrétique.  On  cite  des  faits  où  Ton  a  constaté  de 
véritables  fontes  purulentes  de  tout  le  tissu  osseux  du  centre  de 
l'apophyse  mastoïde,  sans  que  les  malades  aient  présenté  un 
mouvement  fébrile.  C'était  la  douleur  qui  les  portait  à  se  plaindre. 
Nous  avons  été  témoin  d'un  fait  semblable  qui  n'est  d'ailleurs  pas 
rare  dans  la  littérature  médicale.  L'apophvse  était  transformée 
en  une  poche  purulente  contenant  une  cuiller  à  dessert  d'un  pus 
épais,  consistant,  jaune  verdâtre,  franchement  phle^moneux. 

Lorsque  la  fièvre  existe,  elle  s'accompagne  de  courbature  et 
d'inappétence,  suivant  la  règ-le  clinique  ;  mais  l'affaiblissement 
du  malade  et  le  manque  d'appétit  s'observent  aussi  bien  dans  les 
mastoïdites  apyrétiques  ;  ils  sont  la  conséquence  des  douleurs 
continuelles  et  de  l'insomnie  prolongée. 

A  ces  symptômes  subjectifs  peuvent  s'ajouter  quelques  symp- 
tômes passag-ers,  tels  que  vomissements,  vertiges,  accès  convul- 
sifs,  nystagmus  (Ripp).  Certains  malades  sont  agités,  nerveux, 
un  peu  subdélirants  quand  ils  sommeillent;  d'autres  sont  assou- 
pis, somnolents,  maussades.  On  se  trouve  en  présence  d'un  tableau 
clinique  qui  donne  aux  mastoïdites  une  allure  d'affection  céré- 
brale. 

La  pathologie  de  la  région  mastoïdienne  se  divise  en  deux  cha- 
pitres d'inégale  importance:  lésions  des  parties  molles  de  la  région 
mastoïdienne,  et  lésions  de  l'apophyse  mastoïde. 
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A.  —  Lésions  des  parties  molles  de  la  région  mastoïdienne. 

Les  parties  molles  qui  recouvrent  le  squelette  mastoïdien  for- 
ment quatre  plans  :  la  peau,  une  première  couche  de  tissu  cellu- 
laire, un  feuillet  aponévrotique,  une  deuxième  couche  de  tissu 
cellulaire  et  le  périoste. 

C'est  en  somme  la  disposition  des  parties  molles  péricrâniennes  ; 
et  nous  allons  trouver  aux  téguments  prémastoïdiens  des  carac- 
tères intermédiaires  à  ceux  des  téguments  crâniens  et  cervicaux. 

La  peau  est  intimement  unie  à  l'aponévrose  par  de  courts 
tractus  fibreux;  et  lorsqu'on  déplace  les  parties  molles  sur  l'apo- 
physe mastoïde,  la  peau  reste  fixée  à  l'aponévrose,  et  l'aponé- 
vroseglisse  sur  le  périoste.  Autrement  dit,  la  peau  et  l'aponévrose 
forment  ensemble  la  couche  tégumentaire  de  la  mastoïde  et  ne 
présentent  aucun  intérêt  au  point  de  vue  pathologique. 

Les  inflammations  superficielles  évoluent  dans  la  couche  cellu- 
leuse  profonde  qui  sépare  les  deux  plans  fibreux,  aponévrose  et 
périoste.  Cette  couche  peu  épaisse,  mais  formée  d'un  tissu  lâche, 
est  facile  à  disséquer.  Elle  se  continue  en  haut  avec  la  couche 
celluleuse  qui  sépare  l'aponévrose  épicrânienne  de  l'aponévrose 
temporale  et  en  arrière  avec  la  couche  celluleuse  sous-aponévroti- 
que  épicrânienne.  Elle  se  confond  en  bas  avec  les  fibres  d'insertion 
du  muscle  sterno-mastoïdien.  En  avant,  au  niveau  du  sillon  rétro- 
auriculaire,  sa  disposition  mérite  d'être  précisée;  elle  comble 
l'espace  prismatique  qui  sépare  le  pavillon  de  l'oreille  de  la 
mastoïde.  Le  sommet  de  cet  espace  correspond  à  l'insertion  du 
conduit  auditif  membraneux  sur  l'arête  postérieure  du  conduit 
auditif  osseux,  la  base  est  fermée  en  dehors  par  l'aponévrose 
superficielle  qui  passe  directement  du  pavillon  de  l'oreille  sur  la 
face  antérieure  de  la  mastoïde.  Là  les  travées  de  la  couche  cel- 
luleuse s'allongent  et  représentent  un  large  feutrage  entre  les 
mailles  duquel  se  trouvent  quelques  pelotons  de  tissu  adipeux. 

Cette  disposition  devient  évidente  après  une  coupe  horizontale 
de  la  région  auriculo-mastoïdienne  (fig.  72).  Cette  couche  est 
toute  préparée  pour  se  laisser  infiltrer  par  l'exsudation  inflam- 
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matoire;  et  c'est  au  niveau  de  sa  partie  la  plus  lâche,  c'est-à-dire 
dans  le  sillon  rétro-auriculaire  que  se  manifestent  les  premiers 
signes  de  l'œdème  prémastoïdien.  C'est  elle  aussi  qui  contient  le 
réseau  lymphatique  et  les  trois  ou  quatre  ganglions  de  la  région. 
Le  feuillet  périostique  qui  recouvre  l'apophyse  mastoïde  est 
épais.  Nous  l'avons  toujours  vu,  dans  nos  préparations,  s'arrêter 
sur  la  face  antérieure  de  la  mastoïde,  au  bord  postérieur  du  con- 
duit auditif  osseux.  Il  parait  prendre  attache  sur  ce  bord  par  un 
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Fig.  72. 
Coupe  horizontale  de  l'oreille  et  de  l'apophyse  mastoïde. 

a,  conduit  auditif  externe. 

b,  pavillon  de  l'oreille  prolongé  en  dedans  par  le  conduit  auditif  membraneux  qui 
se  termine  au  tympan  ; 

c,  apophyse  mastoïde; 

d,  périoste  mastoïdien  s'arrêtant  à  l'arête  postérieure  du  conduit  auditif  osseux; 

f,  couche  celluleuse  entre  l'aponévrose  superficielle  et  le  périoste  mastoïdien.  Elle 
comble  l'espace  prismatique  qui  sépare  le  pavillon  de  l'oreille  de  l'apophyse  mastoïde. 


bourrelet  qui  n'a  pas  moins  quelquefois  de  deux  millimètres 
d'épaisseur.  Nous  n'avons  pas  remarqué  qu'il  se  continuât  pins 
profondément  sur  la  face  interne  du  conduit  auditif,  ("'est  le  pro- 
longement du  conduit  membraneux  qui  tapisse  jusqu'au  tympan 
le  conduit  auditif  osseux.  D'ailleurs,  le  conduit  auditif,  et  l'apo- 
physe mastoïde  sont  deux  productions  embryogéniques  différentes 
qui  comportent  avec  elles  leur  revêtement  périostique. 

Les  lésions  des  parties  molles  périphériques  comprennent  les 
adéno-lymphangites  et  les  périostites  mastoïdiennes. 
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1°  Lymphangites  et  adénites  mastoïdiennes. 

Les  lymphangites  et  les  adénites  mastoïdiennes  ne  sont  pas  des 
complications  immédiates  des  otites  moyennes.  Elles  sont  causées 
par  une  excoriation,  un  abcès  ou  un  furoncle  du  conduit  auditif 
dont  les  parois  ont  été  infectées  par  le  pus  de  l'otorrhée  ou  les 
instruments  de  l'observateur. Les  lymphatiques  du  conduit  auditif, 
aussi  bien  connus  que  le  sont  mal  ceux  de  la  caisse,  rayonnent 
autour  de  l'oreille  et  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens,  cervi- 
caux et  mastoïdiens,  en  sorte  qu'il  est  rare  qu'une  lymphangite 
ou  adénite  mastoïdienne  ne  s'accompagne  pas  d'une  adénite  pré- 
auriculaire  ou  cervicale. 

Les  lymphangites  mastoïdiennes  sont  des  complications  assez 
rares.  Leur  histoire  clinique  a  été  faite  dans  une  thèse  inaugurale 
inspirée  par  Broca  (Favraud,  Paris,  1895). 

Nous  en  avons  pourtant  observé  un  certain  nombre  de  cas  très 
nets. 

La  région  mastoïdienne  est  rouge,  tuméfiée  et  douloureuse 
comme  dans  la  plupart  des  complications  inflammatoires  de  la 
région;  mais  rougeur,  tuméfaction  et  douleur  ont  des  caractères 
spéciaux. 

Il  y  a  de  la  rougeur,  ce  qui  est  déjà  à  noter,  et  la  rougeur  n'a 
pas  la  teinte  rose  pâle  de  la  rougeur  des  endomastoïdites.  Elle 
est  plutôt  érysipélateuse.  De  plus,  elle  se  diffuse  sur  le  pavillon 
de  l'oreille  et  n'est  pas  limitée  à  la  face  externe  de  l'apophyse 
mastoïde.  La  diffusion  de  la  rougeur  nous  a  permis  une  fois  d'af- 
firmer l'existence  d'une  inflammation  superficielle  de  la  région  et 
d'écarter  le  diagnostic  de  mastoïdite  suppurée  posé  par  deux 
confrères. 

La  tuméfaction  n'est  pas  non  plus  limitée  à  l'apophyse  :  on  ne 
voit  jamais  au  début  une  grosseur  rétroauriculaire  comme  dans 
les  abcès  symptomatiques  d'une  lésion  osseuse.  La  tuméfaction 
rsi  en  nappe,  passe  de  l'apophyse  sur  le  pavillon  et  s'étend  quel- 
quefois dans  les  régions  parotidienne  el  cervicale. 

Les  douleurs  plutôt  cuisantes  que  térébrantes occupent  l'oreille 
et  la  région  mastoïdienne.  Elles  sont  exagérées  par   la   moindre 
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pression  superficielle  et  la  traction  du  pavillon  de  l'oreille.  Pas 
n'est  besoin  d'enfoncer  le  doigt  dans  le  sillon  rétroauriculaire 
pour  faire  souffrir  le  malade.  Cependant  le  malade  peut  encore 
dormir,  si  la  cause  de  la  Ivmphite  n'est  pas  un  furoncle  ou  un 
abcès  profond  du  conduit  auditif. 

Un  peu  de  malaise  et  d'inappétence,  à  peine  une  élévation  de 
température  d'un  degré  chez  les  maladesque  nous  avons  observés. 

11  faut  s'aider,  pour  le  diagnostic,  de  l'exploration  du  conduit 
auditif  et  des  régions  périauriculaires.  Dans  le  conduit,  on  trouve 
l'excoriation,  le  furoncle  ou  l'abcès,  causes  de  l'infiltration  des 
lymphatiques.  La  paroi  postérieure  présente  une  élevure  au  ni- 
veau  de  laquelle  la  moindre  pression  du  stylet  éveille  une  vive 
douleur. 

Autour  de  l'oreille,  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  quelques  gan- 
glions lymphatiques  engorgés  :  en  avant  du  tragus  où  se  trouve  le 
premier  relai  ganglionnaire  des  lymphatiques,  sur  le  bord  anté- 
rieur du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  sur  la  face  externe  de 
l'apophyse  mastoïde  elle-même. 

L'évolution  de  la  lymphangite  sert  aussi  d'élément  de  diagnostic  ; 
l'inflammation  dure  trois  ou  quatre  jours  et  la  résolution  se  fait 
progressivement  avec  une  décroissance  simultanée  de  tous  les 
symptômes.  On  peut  dire  qu'une  lymphangite  mastoïdienne  se 
termine  quand  une  endomastoïdite  serait  encore  dans  sa  période 
ascendante. 

Il  ne  faut  pas  insister  longuement  sur  de  semblables  complica- 
tions qui  ne  présentent  aucune  gravité  et  dont  le  souvenir  ne  doit 
venir  à  l'esprit  du  chirurgien  qu'au  cas  où  leurs  caractères  sont 
très  accentués.  En  pathologie  auriculaire,  il  faut  toujours  penser 
à  Pendo-mastoïdite  et  n'écarter  cette  hypothèse  que  si  l'on  ne  peut 
faire   autrement. 

Nous  allons  donner  un  exemple  de  cette  complication. 

Ch...  Louis, âgé  de  22  ans,  soldat  au  115e  régiment  d'infanterie, entré 
à  l'hôpital  du  Val-de-Gràoe  le  30 octobre  18!).")  ;  antécédents  héréditaires: 
nuls. 

Antécédents  personnels  :  bronchites  à  cinq  et  dix  ans;  le  malade  avait 
remarqué  depuis  l'âge  de  quinze  ans  que  l'ouïe  du  côté  gauche  disparais- 
sait plus  ou  moins  complètement  au  milieu  du  bruit  ou  quandil  se  lavait; 
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mais  jamaisl'oreille  n'avait  étélesièged'unedouleuroud'un  écoulement. 

Le  19  octobre  1894,  Ch...,qui  étaiten  excellente  santé  et  n'avait  même 
pas  un  mal  de  gorge,  est  réveillé  brusquement  pendant  la  nuit  par  des 
douleurs  périauriculaires.  Il  n'entendait  plus  rien  de  l'oreille  gauche; 
le  lendemain,  début  de  l'écoulement  qui  augmente  dans  les  cinq  ou  six 
jours  qui  suivent;  dès  ce  jour  le  malade  a  été  traité  par  des  injections 
boriquées. 

Au  moment  de  l'examen  (30  octobre),  c'est-à-dire  un  mois  environ 
après  l'incorporation  : 

Montre  au  contact,  Weber  négatif,  Rinné  positif,  douleurs  assez  vives 
augmentant  le  soir  etsous  forme  de battementsdouloureux,  bourdonne- 
ments et  sifflements,  étourdi  ssements  assez  fréquents  surtout  pendant  le 
moucher. 

Pharynx  et  fosses  nasales  en  bon  état. 

Quelques  petitsganglions  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

Mastoïde  normale, parois  du  conduit  auditif  recouvertes  de  pusconcrété; 
tympan  en  partie  masqué  par  un  polype  qui  s'étale  sur  les  2  3  inférieurs 
du  tympan  et  qui  saigne  au  moindre  contact. 

On  commence  le  traitement  du  polype  qui  est  enlevé  à  l'anse  et  plu- 
sieurs fois  cautérisé  à  l'acide  chromique. 

Le  vendredi  13  décembre,  l'oreille  ne  coulait  plus,  le  malade  enten- 
dait mieux  et  se  trouvait  soulagé,  lorsque  dans  la  nuit  du  13  au  14,  des 
douleurs  lancinantes  dans  l'oreille  gauche  éveillent  le  malade;  nous 
constatons, le  lendemain  matin,  une  inflammation  de  la  région  mastoï- 
dienne. 

L'apophyse  est  lesiège  d'un  œdème  assez  marqué,  qui  efface  le  sillon 
rétroauriculaire  et  détermine  l'abaissement  et  i'écartement  du  pavillon 
de  l'oreille. 

Un  peu  d'œdème  existe  également  sur  la  région  parolidienne  et  dans 
la  gouttière  rétromaxillaire. 

Le  conduit  auditif  est  presque  réduit  à  une  fente  verticale. 

Douleurs  profondes  de  l'oreille  et  autour  du  méat,  élancements  loca- 
lisés, pas  de  douleurs  irradiées,  pas  de  douleur  à  la  pression  de  la 
mastoïde,  la  douleur  à  la  pression  n'existe  qu'au  milieu  de  la  région 
parotidienne,  pas  d'écoulement. 

Un  peu  de  sommeil,  appétit  légèrement  diminué,  pas  de  céphalalgie. 
T.  37°8  à  8  heures  du  matin. 

Lavages  chauds  de  sub.  1/2000,  cataplasmes  antiseptiques,  T.  38°2  le 
soir. 

17  décembre,  sommeil  in termittent, douleurs  et  élancements  moindres. 
OEdème  parotidien  diminué,    mais   œdème  mastoïdien  persistant  et 
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peut-être  plus  marqué  que  la  veille  ;  rougeur  du  sillon  rétro-auriculaire 
et  du  pavillon,  un  peu  de  rougeur  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit, 
laquelle  est  très  saillante  et  obstrue  la  lumière;  pas  de  douleur  à  la 
pression. 

Ecoulement  léger  pendant  la  nuit  et  un  peu  de  sang  sur  le  pansement, 
même  traitement. 

18  décembre,  plus  de  douleurs  spontanées,  bonne  nuit. appétit  excel- 
lent, œdème  moindre  de  la  mastoïde  bien  que  !e  doigt  forme  encore  un 
godet  surtout  au  niveau  de  l'antre  ;  conduit  auditif  plus  large  :  on  aper- 
çoit sur  la  paroi  postéro-inférieure  unepetite  élevure  conique  rouge  qui 
ressemble  à  une  pointe  d'abcès  ;   mêmes  cataplasmes. 

19  décembre,  très  faibles  douleurs,  disparition  de  l'œdème,  les  sail- 
lies et  les  dépressions  de  la  mastoïde  sont  devenues  appréciables,  con- 
duit auditif  plus  large,  plus  de  rougeur:  on  aperçoit  plus  facilement, 
dans  le  conduit,  la  saillie  de  l'abcès  ;  même  traitement. 

20  décembre,  ni  gonflement,  ni  douleur  ;  le  conduit  auditif  s'est  élargi 
et  on  voit  le  pus  sortir  de  la  perforation  de  l'abcès. 

22  décembre,   le   tond  du  conduit  auditif  est  très  rouge  et  épaissi. 

12  janvier,  plus  d'écoulements,  plus  de  douleurs,  membrane  du  tym- 
pan encore  très  rouge. 

2  février,  date  de  sortie:  le  tympan  est  très  rouge  et  la  perforation 
cicatrisée  ;  on  reconnaît  le  manche  du  marteau  à  une  bande  rouge  plus 
foncée. 

Les  adénites  mastoïdiennes  sont  moins  rares  que  les  lymphan- 
gites. La  moindre  fissure  du  conduit  auditif  pendant  la  période 
d'écoulement  d'une  otite  moyenne  peut  les  faire  naître.  Il  y  a,  dans 
le  triangle  mastoïdien,  trois  ou  quatre  ganglions  susceptibles  de 
s'engorger.  Ils  siègent  de  préférence  au  niveau  de  la  base  et  du 
bord  postérieur  de  l'apophyse.  Dès  qu'ils  s'hvpertrophient,  ils 
deviennent  très  apparents.  On  les  sent  roulersousle  doigt  comme 
de  petits  disques  lenticulaires;  plus  tard,  si  l'inflammation  ne 
cède  pas,  ils  perdent  leur  mobilité;  la  peau  tendue  sur  eux  y 
semble  adhérente  et  une  pression  même  légère  détermine  de  la 
douleur. 

La  périadénite  peut  prendre  les  caractères  d'un  phlegmon. 

A  la  séance  de  la  société  parisienne d'otologie  du  1er  avril  1892, 
Chatellier  a  l'ait  la  communication  suivante  :  «  La  tuméfaction 
«  mastoïdienne  est  loin  d'être  un  symptôme  forcé  d'inflammation 
a   mastoïdienne.  Elle    peut   être  causée  par  un   adéno-phlegm 
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((  prémastoïdien,  car  il  y  a  au-devant  de  l'apophyse  mastoïde  un 
«  gang-lion  constant.  Il  peut  s'enflammer  :  dans  ce  cas,  l'incision 
«  de  Wilde  donne  un  résultat  excellent.  J'ai  vu  deux  cas  d'adéno- 
a  phlegmon  tout  dernièrement.  » 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  la  thèse  du  D1  Gervais  (Paris, 
1879),Hagen  etTillaud  auraient  observé  des  abcès  lymphangitiques 
prémastoïdiens  à  la  suite  de  furoncles  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif. 

Favreau  cite  aussi  quelques  cas  lires  de  la  pratique  de  Broca, 
de  Lubet-Barbon  et  de  Luc. 

Les  adénites  ne  peuvent  donner  lieu  à  méprise  que  s'il  existe 
un  adéno-phlegmon  dont  l'atmosphère  inflammatoire  s'est  diffusée 
sur  toute  la  région.  Le  début  de  l'affection  par  une  petite  tumeur 
sous-cutanée  mobile  devient  alors  le  meilleur  critérium  et  quand 
la  période  de  suppuration  est  survenue  et  qu'une  nappe  purulente 
recouvre  l'apophyse,  nous  ne  voyons  guère  le  moyen  de  faire  le 
diagnostic  qu'en  incisant  les  téguments  et  en  examinant  le  périoste. 
11  est  évident  que  l'intégrité  du  périoste  est  une  preuve  de  l'ori- 
gine superficielle  de  l'inflammation,  car  si  le  tissu  osseux  était 
en  cause,  la  surface  externe  de  l'apophyse  mastoïde  serait  dénudée, 
raboteuse  et  peut-être  fistuleuse. 

2°  Périostite  mastoïdienne. 

La  périostite  mastoïdienne  n'a  pas  été  comprise  de  la  même 
façon  par  tous  les  auteurs. 

Schwartze  considère  que  la  périostite  mastoïdienne  consécutive 
à  l'otite  moyenne  purulente  est  très  fréquente.  L'inflammation 
se  propage  en  dehors  par  les  canaux  vasculaires  de  la  couche 
corticale,  peut-être  aussi  par  les  fissures  osseuses  congénitales 
(résidus  de  la  fissure  mastoïdo-squameuse).  Elle  débute  vers  la 
lin  de  la  troisième  semaine  de  l'otite  moyenne  aiguë,  parfois  en- 
core plus  tard;  et  Schwartze  reconnaît  à  cette  inflammation  des 
symptômes  qui  la  rapprochent  beaucoup  d'une   endomastoïdite. 

Pour  Politzer,  au  contraire,  la  périostite  sans  ostéite  mastoï- 
dienne est  très  rare;  et  quand  il  a  cru  l'observer,  un  doute  lui 
est  resté  sur  le  siège  périostique  de  l'inflammation.  Le  tissu  cel- 
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lulaire  pouvait  aussi  bien  être  en  cause  que  le  périoste  lui-même. 
On  retrouve  la  même  opinion  dans  Broca  et  Lubet-Barbon  pour 

lesquels   les  périostites  de  quelques   cliniciens  ne  sont  que  des 
lymphangites  rétroauriculaires. 

Hartmann  ne  fait  que  mentionner  la  périostite  mastoïdienne  : 
il  la  rattache  à  une  inflammation  de  l'oreille  externe,  et  lui  donne 
comme  origine  un  obstacle  à  l'issue  au  dehors  de  la  sécrétion 
purulente. 

Duplay  a  donné  en  1875  une  magistrale  description  de  la  pé- 
riostite mastoïdienne   (Arch.  génér.  de  méd.)  et  s'est  efforcé  de 
marquer  les  caractères  différentiels  de  cette  périostite  et  de  l'en- 
do-mastoïdite.  Quant  à  la  pathogénie,  Duplay  rattache  la  périos- 
tite mastoïdienne  à  la  périostite   totale  du   temporal  et  place  le 
point  de  départ  de  l'affection  entre  l'os  et  la  fibro-muqueuse  de  la 
caisse.  11  faut  que  le  pus  de  l'otite  ulcère  le  périoste  de  l'oreille 
moyenne,  le  décolle  de  l'os  et  s'infiltre  autour  du  conduit  auditif 
membraneux  pour  venir  s'étaler  sur  la  face  antéro-externe  de  la 
mastoïde.  En  sorte  que  «  la  maladie,  loin  de  siéger  dans  l'épais- 
«  seur  de   l'apophyse  mastoïde,  occupe  la  surface  extérieure  du 
a  temporal  et  consiste  dans  une  périostite  phlegmoneuse  de  cet  os 
«  qui  tantôt  reste  limitée  à  lu  surface  de  lu  mastoïde,  et  tantôt 
«  envahit  une  partie   plus   ou  moins   étendue   de  la  totalité  de 
«  l'écaillé  du  temporal  »  (Duplay).  Le  travail  de  Duplay  eut  un 
grand  retentissement  ;  et  pendant  longtemps  la  périostite  tint  le 
premier  rang-  parmi  les   complications  auriculaires  de  la  région 
mastoïdienne;  on  oublia  la  description  et  la  théorie  de  l'auteur, 
et  toute  inflammation  rétroauriculaire  devint  une  périostite.  La 
périostite  avait  ses  abcès  qui  descendaient  dans  le  cou  ou  s'éten- 
daient sur  la  fosse  temporale.  On  alla  jusqu'à  dire  que  la  fistule 
osseuse   était  consécutive  à  la   périostite.  Le  traitement    était  si 
simple!  Il  suffisait  de  faire  un  débridemenl  des  téguments  et  du 
périoste  pour  amener  une  guérison  radicale.  L'incision  de  Wilde, 
puisqu'on  l'appelle  ainsi,  fut  pratiquée  sans  mesure;  et  le  mémoire 
de  Duplay, qui  avait  eu  pour  objet  de  combattre  l'abus  de  la  tré- 
panation de  l'apophyse  mastoïde,  fit  prendre  l'incision  de  Wilde 
en  trop  grande  considération. 

lue  communication  de  Politzer  vint  diminuer  L'importance  du 
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rôle  de  la  périostite.  L'otologiste  viennois  démontra  pièces  en 
main  que  tonte  suppuration  sous-périostée  coïncidait  avec  une 
suppuration  profonde  de  la  mastoïde  et  devait  en  être  la  consé- 
quence. Chaque  fois  que  le  pus  était  collecté  sons  le  périoste, 
on  pouvait  être  certain  que  les  cavités  mastoïdiennes  en  conte- 
naient également. 

L'assertion  de  Politzer  n'est  pas  tout  à  fait  exacte.  On  ne  peut 
établir  une  équation  entre  la  présence  d'un  abcès  sous-périosté  et 
l'existence  d'un  abcès  profond.  Mais  elle  peut  être  acceptée 
comme  règle  générale. 

C'était  le  moment  où  l'otologie  entrait  dans  le  domaine  chi- 
rurgical; et  la  périostite  mastoïdienne  dut  s'effacer  devant Tendo- 
mastoïdite  à  laquelle  Politzer  attribuait  le  premier  rôle  dans  le 
développement  des  inflammations  de  la  région  apophvsaire.  On 
vit  s'établir  subitement  un  courant  d'opinions  défavorables  à  la 
périostite;  et  aujourd'hui  bien  peu  de  chirurgiens  otologistes  ose- 
raient porter  ce  diagnostic  et  recourir  au  seul  débridement  des 
parties  molles  pour  traiter  une  inflammation  rétro-auriculaire. 

Broca,  qui  a  mis  récemment  au  point  nos  connaissances  sur  les 
suppurations  de  l'apophyse  mastoïde, pense  que  la  périostite  mas- 
toïdienne est  fort  rare,  puisqu'il  n'en  a  recueilli  qu'un  seul  cas 
sur  133  (avec  128  malades).  Il  ne  voit  d'ailleurs  dans  la  périostite 
mastoïdienne  qu'un  effet  de  l'otite  moyenne  périostique,  ainsi  que 
Duplay  l'a  enseigné.  «  Le  malade  de  Broca, âgé  de  7  ans  et  demi, 
«  avait  une  otorrhée  fétide  datant  de  deux  à  trois  ans.  Cinq  se- 
((  maines  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  la  région  mastoïdienne  avait 
«  commencé  à  gonfler  et  l'enfant  fut  présenté  porteur  d'une  fis- 
«  tule  consécutive  à  une  incision  récente.  Le  stylet  introduit  par 
«  le  conduit  arrivait  sur  la  paroi  osseuse  dénudée  par  la  fistule, 
«  il  rencontrait  en  avant  l'os  dénudé  :  or  l'incision  franche  et 
a  typique  prouva  que  l'apophyse  mastoïde, en  retrait  sur  l'écaillé, 
«  était  dure,  éburnée,  non  dénudée;  que  la  poche  sous-périos- 
«  tique  s'étendait  vers  la  fosse  temporale  et  vers  le  conduit.  En 
«  suivant  le  stylet,  on  fut  mené  directement  dans  la  caisse  (Broca 
«  et  Lubet-Barbon,  p.  22). 

Nous  ne  sommes  pas  à  même  d'apporter  beaucoup  d'éléments 
dans  la  discussion  encore  pendante  sur  la  périostite  mastoïdienne. 
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Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  tenir  compte  de  certaines 
remarques. 

Il  y  a  un  l'ail  prédominant  dans  cette  question  :  c'est  la  gué- 
rison  par  l'incision  de  Wilde  d'un  certain  nombre  de  malades 
atteints  des  signes  d'un  phlegmon  rétroauriculaire.  Tous  les  pra- 
ticiens ont  des  observations  à  citer:  le  nombre  des  cas  publiés 
est  considérable.  Nous  les  laisserons  de  coté,  pour  ne  prendre 
que  les  nôtres. 

Nous  pouvons  citer  six  observations  recueillies  dans  notre 
service  : 

1°  Otite  moyenne  récidivante  :  poussée  inflammatoire  le  13  mars; 
phlegmon  le  19,  incision  le  23  mars,  plus  de  douleur,  diminution  pro- 
gressive de  l'écoulement,  sortie  de  l'hôpital  le  17  avril. 

2°  Otite  moyenne  aiguë  (inlluenza)  le  28  mai;   le  1er  juillet,  l'oreille 
ne  coulant  plus  et  la  perforation  antérieure  du    tympan  étant  poncti 
forme,  un  phlegmon  rétroauriculaire  se  déclare;  incision  le  5,  suppres- 
sion de  toute  douleur;  sortie  le  1er  août,  tout  écoulement  ayant  cessé 
depuis  15  jours. 

3°  Otite  moyenne  aiguë,  suite  d'angine.  Début  le  11  février,  écoule- 
ment presque  insignifiant  le  21  février,  phlegmon  le  24,  incision  le  27, 
guérison  le  8  mars,  sortie  le  26  mars. 

4°  Otite  moyenne  récidivante,  début  le  1er  octobre;  le  23  novembre 
l'écoulement  étant  presque  tari,  phlegmon  avec  douleurs  vives,  incision, 
soulagement  immédiat,  écoulement  léger  postopératoire  se  prolongeant 
jusqu'au  la  décembre  ;  sortie  le  2a  décembre. 

5°  Otite  moyenne  aiguë,  début  le  21  février;  le  18  mars,  phlegmon, 
incision  le  23  mars,  arrêt  de  l'écoulement  le  1er  avril,  sortie  le  la  avril. 

6°  Otite  moyenne  aiguë  (influenza),  début  de  l'otite  le  8  mars,  phleg- 
mon le  la  avril,  sortie  de  l'hôpital  le  1er  juin  sans  écoulement. 

Qu'on  ne  nous  dise  pas  que  ces  malades  ont  été  ultérieurement 
repris  d'une  inflammation  endomastoïdienne  et  que  l'incision  de 
Wilde  n'a  paré  qu'à  des  accidents  superficiels  en  laissant  dans 
la  profondeur  des  lésions  latentes.  Nous  répondrons  que  ces 
malades  faisaient  partie  de  la  garnison  militaire  de  Paris  et  qu'ils 
eussent  été  envoyés  dans  notre  service  si  leur  guérison  ne  s'était 
pas  maintenue. 

Nous  pouvons  ajouter  à  ces  faits  celui  d'Augieras,  publié  ré- 
cemment en  vue  spéciale  de  réhabiliter  l'incision  de  Wilde. 
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Il  s'agit  d'un  homme  de  29  ans  avant  en  une  otorrhée  double 
à  l'âge  de  7  ans.  A  la  suite  d'une  angine  légère,  l'otite  moyenne 
gauche  se  réchauffe  et  se  complique  de  douleurs  dans  l'oreille,  la 
nuque  et  la  région  mastoïdienne  qui  devient  rouge,  empâtée  et 
très  douloureuse  au  contact.  Il  existe  de  la  rougeur,  du  gonfle- 
ment et  de  la  douleur  à  la  pression  en  avant  du  tragus  ;  la  mu- 
queuse du  conduit  est  très  tuméfiée.  Sur  la  face  postérieure,  elle 
forme  une  saillie  dépressible  qui  empêche  de  voir  le  tympan. 
Augieras  diagnostiqua  un  abcès  sous-périostique  de  la  région 
mastoïdienne  et  fit  une  incision  verticale  jusqu'à  l'os  à  12  cen- 
timètre en  arrière  de  l'attache  du  pavillon,  après  avoir  prévenu 
le  malade  que  cette  opération  ne  serait  peut-être  pas  suffisante. Le 
pus  s'écoula  et  on  constata  que  le  fond  de  la  cavité  était  formé 
par  l'os  dénudé,  mais  sans  fistule,  ni  point  ramolli.  La  douleur 
et  la  tuméfaction  diminuèrent  rapidement;  au  bout  de  quinze 
jours,  la  plaie  mastoïdienne  se  fermait  et  le  malade  reprenait  son 
travail.  Revu  un  mois  après,  il  n'avait  plus  qu'une  légère  otorrhée 
qu'il  ne  se  souciait  pas  de  traiter. 

Si  le  vieil  adage  «  Curationes  naturam  morborum  ostendunt  » 
n'a  rien  perdu  de  sa  valeur,  comment  ne  pas  admettre,  chez  les 
malades  précédents,  une  inflammation  superficielle  puisque  la 
guérison  reste  définitive  après  l'incision  des  parties  molles.  Si  on 
nous  objecte  qu'ils  auraient  pu  guérir  sans  aucune  intervention 
chirurgicale,  nous  répondrons  de  notre  côté  que  la  lésion  su- 
perficielle ne  pouvait  pas  être  symptomatique  d'une  grave  lésion 
profonde  puisque  la  réparation  de  celle-ci  s'est  faite  spontané- 
ment. 

Broca  prétend  que  ces  cas  de  guérison  ne  se  rapportent  qu'à 
des  lymphangites.  Nous  connaissons  la  lymphangite  avec  excoria- 
tion ou  furoncle  d'un  côté  et  adénite  de  l'autre  ;  mais  les  mala- 
des que  nous  avons  traités  n'étaienl  pas  atteints  de  lymphangites. 
Ils  présentaient  les  signes  locaux  et  généraux  des  phlegmons. 

Les  symptômes  de  leur  affection  consistaient  en  un  gonflement 
toujours  très  étendu  qui  dépassait  les  limites  de  la  région  mastoï- 
dienne, rétrécissait  le  conduit  auditif,  et  déjetait  le  pavillon  en 
dehors.  La  rougeur  de  la  peau  apparaissait  dès  les  premiers  jours 
de  l'affection.  Les  douleurs  qui  étaient  continues  n'avaient  jamais 
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lecaractère  violenl  el  insupportable  des  endomastoïdités  suraiguës. 

La  fièvre  oscillait  autour  de  .'Î8°. 

Tous  ces  symptômes  sont  notés  par  Duplav  qui  insiste  sur 
quelques  détails  particuliers.  Le  gonflement  des  périostites  mas- 
toïdiennes  est  diffus  et  comble  le  sillon  <jui  existe  (Mitre  la  conque 
et  l'apophyse  mastoïde.  La  tuméfaction  offre  plutôt  les  caractères 
de  l'empâtement  phlegmoneux  que  ceux  de  l'œdème  proprement 
dit  qui  appartient  à  l'inflammation  des  cellules  mastoïdiennes.  La 
douleur  à  la  pression  est  bien  plus  marquée  et  plus  superficielle 
dans  la  périostite  simple  que  dans  l'inflammation  des  cellules 
mastoïdiennes.  En  un  mot,  on  sent,  quand  on  a  l'habitude  de  l'ob- 
servation des  maladies  de  l'oreille,  que  l'affection  n'est  pas  pro- 
fonde, mais  superficielle. 

Qu'eût  été  la  marche  de  la  complication,  chez  nos  malades, 
si  elle  avait  été  abandonnée  à  elle-même,  nous  n'en  savons  rien, 
attendu  que  nous  avons  fait  un  larçe  débridement  le  3e,  4e  ou  5e 
jour  au   plus  tard;   et  que  nos  malades  se  sont    trouvés  guéris. 

Beaucoup  d'auteurs  parlent  d'abcès,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit  ;  mais  la  confusion  si  fréquente  des  inflammations  superfi- 
cieilles  et  profondes  impose  la  plus  grande  réserve  dans  le  grou- 
pement des  faits. 

Maintenant  nous  ferons  remarquer  que  nous  appelons  cette 
complication  périostite  mastoïdienne,  parce  que  tel  est  le  terme 
admis  en  otologie. 

Mais  l'opinion  de  Duplav  ne  nous  semble  pas  acceptable  sans 
discussion.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  les  inflamma- 
tions de  la  partie  profonde  de  la  fibro-muqûeuse  de  la  caisse  qui 
partiraient  de  l'oreille  moyenne  et  s'étaleraient  sur  l'écaillé  du 
temporal  et  sur  la  mastoïde  en  suivant  la  couche  sous-périostée 
du  temporal  (page  240).  Nous  avons  préféré  attribuer  à  une 
lymphangite  plutôt  qu'à  une  périostite  les  accidents  phlegmo- 
neux  périauriculaires.  D'un  autre  côté  nous  venons  de  voir  que 
le  périoste  qui  recouvre  l'apophyse  mastoïde  ne  se  continue  pas 
avec  la  fibro-muqueuse  de  la  caisse.  Il  se  réfléchit  sur  la  l'ace 
antérieure  de  l'apophyse,  après  avoir  revêtu  sa  face  externe  et 
s'arrête  sur  le  bord  postérieur  du  conduit  osseux.  Il  ne  se  pro- 
longe pas  dans  la  profondeur  de  ce  conduit  qui  est  tapissé  dans 
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sa  portion  osseuse  par  les  éléments  dermo-épidermiques  du  con- 
duit auditif. 

La  périostite  mastoïdienne  n'est  donc  pas  une  extension  de 
l'inflammation  de  la  caisse  au  périoste  mastoïdien  par  la  voie  du 
conduit  auditif.  Mais  s'il  faut  faire  une  hypothèse,  nous  dirons 
que  la  périostite  est  une  affection  paraosseuse  qui  a  sa  source  dans 
une  infection  de  la  muqueuse  endo-mastoïdienne.  C'est  de  cette 
muqueuse  qu'émergent  les  germes  septiques.  Ceux-ci  traversent 
les  canaux  de  Havers  et  vont  se  cantonner  dans  le  périoste  et 
dans  les  parties  molles  pour  y  former  une  colonie  qui  évolue  pour 
son  propre  compte  et  avec  une  activité  supérieure  à  celle  des 
agents  infectieux  inclus  dans  la  muqueuse  endomastoïdienne. 

Le  foyer  secondaire  domine  par  sa  symptomatologie  les  phé- 
nomènes de  l'infection  primitive. 

Nous  sommes  prêt  à  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas,  au  point  de 
vue  anatomique,  de  périostite  sans  endomastoïdite  ;  mais  clinique* 
ment  l'endomastoïdite  peut  s'éteindre  pendant  que  la  périostite 
évolue.  En  faisant  des  trépanations  hâtives  de  l'apophyse  mas- 
toïde,  nous  avons  remarqué  une  infiltration  et  un  épaississement 
notable  des  téguments  et  du  périoste,  alors  que  le  tissu  osseux 
de  la  mastoïde  n'était  que  congestionné,  avec  des  cloisons  friables 
et  des  alvéoles  comblés  par  une  muqueuse  turgescente. 

Rien  dans  cet  état  anatomique  ne  s'opposait  à  un  retour  à 
l'état  normal  ;  et  on  pouvait  se  demander  si  une  large  incision 
des  parties  molles  n'aurait  pas  suffi  dans  ces  cas  à  assurer  la 
guérison.  Il  est  avéré  que  le  débridement  des  tissus  et  la  diminu- 
tion de  leur  tension  entravent  la  pullulation  des  germes,  et  on 
ne  peut  dire  jusqu'à  quel  point  la  désinfection  du  foyer  infectieux 
superficiel  n'a  pas  d'effet  sur  la  vitalité  des  éléments  septiques 
profonds. 

B.  —  Lésions  de  l'apophyse  mastoïde  ou  endomastoïdites. 

L'apophyse  mastoïde  est  un  massif  osseux  qui  entoure  le  reces- 
sus  antral  de  l'oreille  moyenne.  Réduite  chez  le  nouveau-né  à  un 
petit  disque  lenticulaire,  elle  augmente  de  dimensions  avec  l'âge 
et  prend  chez  l'adulte  la  forme  (Tune  pyramide  à  base  supérieure. 
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C'est  dans   l'angle  antéro-supéfieur    de  cette  pyramide  que  se 
trouve  la  cavité  an  traie. 

On  connaît  depuis  long-temps  les  nombreuses  variétés  de  struc- 
ture anatomique  de  l'apophyse  mastoïde.  Tantôt  le  tissu  osseux 
périantral  est  très  dur,  scléreux  on  éburné,  de  même  apparence 
que  le  tissu  diaphysaire  des  os  longs;  tantôt  il  a  l'aspect  diploï- 
que  et  l'apophyse  est  constituée  par  des  alvéoles  comparables  à 
ceux  des  épiphyses  ;  tantôt  la  pyramide  est  creusée  de  grandes 
cavités  semblables  aux  si  mis  de  l'ethmoïde  et  du  frontal.  Il  est 
inutile  de  cherchera  déterminer  la  fréquence  relative  de  ces  divers 
types  anatomiques;  mais  il  faut  savoir  que  la  fibro-muqueuse  en- 
voie des  prolongements  dans  toutes  les  lacunes  apophysaires,  et 
que  les  lésions  de  la  mastoïde  sont  la  conséquence  de  cette  inclu- 
sion de  la  fibro-muqueuse  auriculaire  dans  le  tissu  osseux  mastoï- 
dien. La  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  en  s'invaginant  dans  l'antre 
et  en  s'étendant  dans  les  cavités  apophysaires  fournit  aux  germes 
septiques  une  voie  de  pénétration  dans  l'intérieur  de  l'apophyse 
mastoïde  ;  et  comme  l'épaisseur  de  cette  muqueuse  n'est  pas 
grande,  le  tissu  osseux  qu'elle  tapisse  est  promptement  envahi, 
et  l'ostéomyélite  s'installe  avec  des  formes  suraiguës,  aiguës  ou 
chroniques. 


CONDITIONS    ETIOLOGIOUES    DES    MASTOIDITES 

Politzer  a  déclaré  qu'il  avait  trouvé  du  pus  dans  les  cellules 
mastoïdiennes  de  tous  les  malades  morts  dans  le  cours  d'une 
otite  moyenne  «  bien  qu'on  n'eût  constaté  pendant  la  vie  aucune 
«  trace  d'inflammation  à  l'apophyse,  ni  douleurs  spontanées,  ni 
((  sensibilité  à  la  pression.  Cela  se  conçoit  aisément,  dit-il,  si  l'on 
«  réfléchit  que  chaque  fois  qu'une  suppuration  a  lieu  dans  la 
«  caisse,  la  pesanteur  fait  pénétrer  le  pus  dans  l'apophyse  pen- 
«  dant  le  décubitus  du  malade.  »  (Politzer,  Ann.  des  Or.,  181)2). 

Cette  assertion  de  Politzer  semble  faire  croire  que  toutes  les 
otites  moyennes  purulentes  donnent  lieu  à  nue  sécrétion  puru- 
lente de  la  fibro-muqueuse  incluse  dans  l'apophyse  mastoïde. 
L'hypothèse  n'est  pas  acceptable,  même  au  point  de  vue  anato- 
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inique,  attendu  que  bien  des  chirurgiens  ont  trépané  l'apophyse 
mastoïde  pour  y  trouver  du  pus,  et  ont  été  déçus  dans  leurs 
prévisions.  Nous  dirons  même  que  nous  avons  fait  avec  soin 
l'autopsie  d'un  malade  atteint  d'un  écoulement  notable  des  deux 
oreilles  et  mort  d'une  affection  intercurrente  sans  que  nous  ayons 
trouvé  trace  de  pus  dans  les  lacunes  mastoïdiennes,  bien  que 
les  deux  caisses  en  fussent  pleines. 

La  cause  principale  de  l'inflammation  mastoïdienne  paraît  être 
la  rétention  du  pus  dans  la  caisse  ;  et  cette  notion  est  très  utile 
à  retenir  au  point  de  vue  thérapeutique. 

La  rétention  survient  parfois,  dès  le  début  de  l'otite,  par  re- 
tard de  perforation  du  tympan.  Après  avoir  empli  la  caisse,  l'ex- 
sudat  franchit  l'aditus  ad  antrum  sous  l'influence  de  la  haute 
pression  où  il  est  maintenu  dans  l'oreille  moyenne.  L'observateur 
est  prévenu  de  ce  danger  par  les  douleurs  vives  éprouvées  par 
le  malade,  l'absence  de  tout  écoulement  par  le  conduit  auditif, 
un  léger  œdème  périauriculaire  et  l'examen  du  tympan.  Celui-ci 
est  infiltré  et  gonflé  sur  toute  sa  surface.  Son  segment  posté- 
rieur a  une  coloration  jaunâtre.  Il  est  projeté  en  avant,  bombé, 
conique  même.  Une  large  paracentèse  faite  à  temps  amène  la 
disparition  progressive  des  accidents.  On  voit  disparaître  les 
douleurs  et  l'œdème  rétro-auriculaire. 

Grébault  Aristide,  22  ans,  19e  escadron  du  train  des  équipages.  En- 
tré à  l'hôpital  le  1er  février  ;  sorti  le  16  mars  1895. 

A  commencé  à  ressentir  des  douleurs  dans  les  deux  oreilles  après  une 
atteinte  d'influenza  à  l'âge  de  12  ans.  Ces  douleurs  ont  duré  une  quin- 
zaine de  jours,  puis  ont  diminué  peu  à  peu,  pour  disparaître  finale- 
ment. L'audition  s'était  affaiblie. 

Au  printemps  1894,  le  malade  éprouva  les  mêmes  phénomènes  qui 
durèrent  à  peu  près  le  même  temps.  L'acuité  auditive  de  l'oreille  gau- 
che subit  une  nouvelle  diminution  ;  celle  de  l'oreille  droite  ne  varia 
pas. 

Nouvelle  poussée  en  janvier  1895,  sans  cause  appréciable.  Douleurs 
au  fond  des  conduits  auditifs  sous  forme  de  picotements.  Bourdonne- 
ments et  sifflements. 

Quand  G...  entra  dans  notre  service,  nous  ne  vîmes  rien  autre  chose 
qu'un  peu  d'épaississement  et  de  rétraction  du  tympan.  Nous  le  sou- 
mettions depuis  10  jours  à  des  insufflations  d'air  dans  les  trompes, 
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lorsque  le  13  février,  pendant  le  repas  du  soir,  le  malade  fut  pris  d'une 
douleur  rétro-auriculaire  qui  s'exagéra  pendant  la  nuit. 

Le  14,  la  région  mastoïdienne  commença  à  s'œJématier  et  à  devenir 
douloureuse  à  la  pression. 

Le  15,  douleurs  intra  et  rétroauriculaires  avec  propagation  vers  le 
cou.  Grises  d'élancements  d'une  durée  d'une  demi-heure  environ. 

Pavillon  non  déplacé. 

Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau  de  la  région  mastoï- 
dienne. Les  saillies  et  les  dépressions  de  la  surface  de  l'apophyse  sont 
moins  appréciables  à  gauche  qu'à  droite.  A  la  pointe  de  l'apophyse, 
disparition  des  plis  obliques  normaux. 

A  la  palpation,  infiltration  œdémateuse  des  tissus  mastoïdiens,  le 
doigt  a  la  sensation  d'être  séparé  de  la  surface  osseuse  par  une  épais- 
seur de  parties  molles  plus  considérable  que  du  côté  opposé.  Douleur 
vive  à  la  pression  de  la  pointe. 

Un  peu  de  tuméfaction  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Le  tym- 
pan présente  nettement  deux  segments  superposés  et  séparés  par  une 
ligne  transversale  et  régulière.  Le  segment  inférieur  est  plus  terne  et 
plus  foncé  que  le  supérieur. 

Myringotomie  inférieure.  —  Ecoulement  de  liquide  séro-sanguin. 

1G  février.  Très  faible  suintement,  le  malade  a  moins  souffert  en 
arrière  de  l'oreille;  mais  il  a  plus  souffert  dans  l'intérieur  de  l'o- 
reille. 

17,  l'œdème  rétroauriculaire  n'a  pas  varié  ;  la  pression  reste  doulou- 
reuse à  la  pointe  de  l'apophyse.  Les  douleurs  spontanées  sont  moins 
vives;  du  côté  du  tympan,  rougeur  du  manche  du  marteau  et  du  mur 
de  la  logette  ;  tractus  nombreux  ,  mais  plus  d'apparence  des  deux  colo- 
rations différentes  des  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  membrane. 
La  paracentèse  est  indiquée  par  une  tache  ecchymotique.  Douche  d'air 
avec  le  cathéter. 

10  février,  le  malade  ne  souffre  plus  du  tout  dans  la  journée  ;  mais 
une  petite  douleur  dans  le  fond  de  l'oreille  le  tient  éveillé  pendant  les 
quatre  ou  cinq  premières  heures  de  la  nuit.  Encore  un  peu  d'œdème 
au  niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse  où  la  pression  est  très  doulou- 
reuse ;  le  manche  du  marteau  reste  rouge,  le  mur  de  la  logette  est 
moins  congestionné. 

23  février,  les  douleurs  ont  encore  diminué  ;  le  malade  ne  se  plaint 
plus  que  d'une  légère  douleur,  le  tenant  éveillé  un  peu  plus  longtemps 
que  de  coutume  avant  de  s'endormir.  Toujours  un  peu  d'œdème  et  de 
douleur,  juste  au  niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde. 

28  février.  Encore  quelques  douleurs  nocturnes  ;  l'œdème  de  la  pointe 
de  l'apophyse  persiste. 
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15  mars,  aucune  douleur,  aucune  modification  apparente  de  la  mas- 
toïde. Montre  0.  G.  à  0*20.  Exeat. 

La  rétention  peut  se  produire  malgré  un  écoulement  en  appa- 
rence abondant  ;  car  le  drainage  de  la  caisse  peut  être  insuffisant 
par  étroitesse  de  la  fistule  ou  situation  de  cette  fistule  dans  le 
segment  supérieur  du  tympan. 

Bien  que  placée  au  bon  lieu,  la  fistule  peut  s'obstruer  acciden- 
tellement par  une  tuméfaction  de  ses  lèvres,  du  pus  concrète, 
ou  un  tampon  trop  étroitement  appliqué  sur  son  orifice.  Un  po- 
lype, en  se  déplaçant  ou  en  augmentant  de  volume,  vient  quelque- 
fois ralentir  l'évacuation  du  pus;  la  chute  d'un  séquestre  produit 
le  même  effet.  On  se  convainc,  au  moyen  du  polytzer,  de  la  sta- 
gnation du  pus  dans  la  caisse.  Les  insufflations  font  sortir  la 
partie  du  liquide  retenu  en  arrière  du  tympan. 

C...  Paul,  né  le  15  janvier  1873,  soldat  aux  sapeurs-pompiers.  Entré 
au  Val-de-Grâce  le  13  janvier  1895. 

A  toujours  eu  une  santé  excellente  avant  son  entrée  au  service. 

Le  10  janvier,  G...  fut  pris  d'une  céphalalgie  frontale  assez  intense 
et  éprouva  le  lendemain  dans  l'oreille  gauche  des  douleurs  gravatives, 
lancinantes,  irradiant  du  côté  de  la  face.  En  même  temps,  douleurs 
du  pharynx  gênant  la  déglutition. 

Le  11  au  soir,  apparition  de  l'écoulement  qui, d'abord  peu  abondant, 
augmenta  pendant  les  jours  suivants.  Pus  jaune  et  assez  épais.  L'écou- 
lement n'amena  aucun  soulagement  et  les  douleurs  devinrent  de  plus 
en  plus  fortes. 

Le  12,  les  douleurs  s'étendirent  dans  l'apophyse  mastoïde  ;  et  le  som- 
meil fut  impossible. 

Pendant  deux  jours  passés  à  l'infirmerie,  C...  continue  de   souffrir. 

Nous  l'examinons  le  14.  Douleurs  auriculaires  assez  fortes  pour  em- 
pêcher le  malade  de  dormir.  Elles  sont  gravatives  et  irradient  dans  la 
face  et  l'apophyse  mastoïde.  Elles  sont  augmentées  par  la  déglutition 
et  la  mastication.  D'ailleurs,  la  mastication  est  si  douloureuse  que  le 
malade  n'ose  pas  s'alimenter,  bourdonnements. 

Injection  légère  des  piliers  du  voile  du  palais. 

La  région  mastoïdienne  est  tuméfiée  et  ronge  ;  l'œdème  s'étend  à  deux 
travers  de  doigt  en  arrière  du  sillon  relroauriculaire  ;  ce  sillon  a  dis- 
paru ;  douleurs  vives  à  la  pression  de  l'apophyse  et  en  particulier  de  la 
pointe.  Pression  également  douloureuse  au  niveau  des  régions  préau- 
riculaire et  rétro-maxillaire. 


END0MAST0ÏDITES    :    ÉTIOLOGIE  283 

Ecoulement  purulent,  pus  jaunâtre  et  visqueux. 

La  membrane  du  tympan  est  refoulée  en  dehors;  elle  est  gris  jau- 
nâtre dans  sa  partie  supérieure  et  très  rouge  dans  son  segment  infé- 
rieur. Au-dessous  du  manche  du  marteau,  toute  petite  perforation; 
issue  d'une  quantité  de  pus  appréciable  après  le  politzer. 

Le  gonflement  et  les  douleurs  de  la  région  mastoïdienne  nous  sem- 
blent produits  par  une  rétention  purulente  déterminée  par  l'insuffi- 
sance de  la  perforation  ;  et  nous  pratiquons,  séance  tenante,  la  para- 
centèse du  tympan.  Il  sort  par  l'incision  une  quantité  de  pus  assez 
considérable. 

Le  15  janvier,  nuit  assez  bonne;  diminution  très  marquée  de  toutes 
les  douleurs  auriculaires  et  pharyngiennes.  La  région  mastoïdienne  est 
moins  tuméfiée,  moins  rouge  et  moins  sensible  à  la  pression.  Plus  de 
douleurs  périauriculaires  et  retromaxillaires. 

16  janvier,  quelques  douleurs  gravatives  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde.  Les  douleurs  de  gorge  et  d'oreille  ont  disparu. 

A  l'otoscope,  on  constate  de  l'injection  du  tympan,  mais  le  manche 
du  marteau  se  distingue  ;  et  la  petite  apophyse  se  détache  sous  forme 
d'un  point  brillant. 

L'écoulement  est  réduit  à  un  suintement  séro-purulent. 

17  janvier,  la  rougeur  delà  région  mastoïdienne  a  complètement  dis- 
paru, celle-ci  n'est  plusdouloureuse  à  la  pression,  quelques  battements 
seuls  subsistent  et  empêchent  le  malade  de  dormir. 

L'écoulement  est  insignifiant. 
L'audition  commence  à  revenir,  montre  à  0m10. 

20  janvier,  aucune  douleur,  plus  d'écoulement,  montre  à  0m30,  tym- 
pan encore  rouge  et  épais,  la  perforation  est  fermée. 
Le  23  janvier,  guérison. 


A  ce  premier  facteur  pathogénique,  bien  net,  bien  précis,  et  le 
plus  souvent  directement  appréciable,  s'en  ajoute  un  autre  plus 
théorique,  mais  non  moins  certain;  la  virulence  de  l'infection .  Il 
est  évident  qu'il  y  a  des  taux  différents  dans  la  réaction  inflam- 
matoire. Il  y  a  des  processus  infectieux  qui  ont  tendance  à  la 
diffusion  et  qui  progressent  jusqu'à  l'envahissement  total  de  toute 
la  muqueuse  auriculaire  et  endomastoïdienne.  C'est  ainsi  qu'on 
observe  plus  fréquemment  les  suppurations  mastoïdiennes  dans 
les  otites  moyennes  suppurées  dépendant  d'une  infection  générale 
que  dans  les  otites  protopathiques  consécutives  à  une  rhinite  ou  une 
pharyngite.  Les  épidémies  de  grippe  ont  à  leur  actif  un  bon  nom- 
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bre  d'infections  mastoïdiennes  survenuesdès  les  premiers  jours  de 
l'otite.  Le  mémoire  de  Politzer  est  très  instructif  à  cet  égard.  La 
fièvre  typhoïde  et  la  scarlatine  ont  également  tendance  à  déter- 
miner à  la  fois  une  otite  et  une  mastoïdite.  L'état  puerpéral  crée 
le  même  danger  pour  l'annexe  mastoïdienne. 

Quand  la  mastoïdite  survient  au  cours  d'une  otite  ordinaire,  il 
est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  précédée  d'une  cause  efficiente  banale, 
ayant  donné  un  regain  de  vitalité  aux  germes  intraauriculaires. 
Tantôt  c'est  une  angine,  une  inflammation  des  premières  voies 
respiratoires  qui  provoquent  une  salpingite  et  une  congestion  de 
l'oreille  moyenne.  Tantôt  c'est  une  intervention  surles  fosses  nasales 
ou  l'arrière-pharynx;  tantôt  c'est  un  traumatisme,  tel  qu'une 
immersion  dans  l'eau  ou  une  irrigation  trop  violente  de  l'oreille. 
Tantôt  c'est  une  extraction  d'un  polype  faite  sans  précautions 
antiseptiques;  tantôt  c'est  une  maladie  qui  fait  tomber  la  résistance 
des  cellules  de  l'organisme  au-dessous  de  sa  valeur  habituelle. 

Et  puis,  ici,  comme  dans  toute  la  pathologie,  il  y  des  cas  où  la 
cause  échappe  à  notre  observation.  L'infection  de  la  mastoïde  appa- 
raît avec  une  forme  grave, alors  que  l'inflammation  de  l'oreille  a  été 
réduite  à  son  mininum,  comme  on  voit  un  adéno-phlegmon  étendu 
succéder  à  une  lymphite  éphémère  partie  d'une  très  légère  exco- 
riation. Hessler  cite  dans  son  mémoire  l'observation  d'une  fillette 
de  huit  ans  qui  lui  fut  amenée  par  le  père,  parce  que  celui-ci  avait 
constaté  une  enflure  derrière  l'oreille  de  son  enfant.  La  malade 
avait  été  atteinte  quatre  semaines  auparavant  d'une  bronchite 
accompagnée  de  douleurs  dans  l'oreille,  mais  sans  écoulement  et 
dureté  de  l'ouïe.  Le  jour  de  l'examen  les  deux  tympans  étaient 
rouge  vif,  et  repoussés  par  un  exsudât  de  la  caisse.  L'apophyse 
gauche  était  légèrement  enflée  en  son  milieu  et  en  arrière  du  pavil- 
lon, à  la  hauteur  de  la  paroi  supérieure  du  conduit,  en  un  point 
bien  limité,  sensible  à  la  pression,  large  comme  une  pièce  de  20 
piVnnings.  La  température  s'éleva  pour  la  première  fois,  ce  jour- 
là,  à  38°ij.  Hessler  fut  très  embarrassé  et  résolut,  avant  de  rien 
entreprendre  d'observer  la  marche  de  l'affection.  Le  lendemain 
l'enflure  avait  grandi  d'une  façon  considérable  et  s'étendait  vers 
leçon,  la  région  pariétale  et  même  le  visage.  Devant  cette  marche 
rapide  du  gonflement,  il  ne  restait  qu'à  faire  une  incision,  afin  de 
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pratiquer  immédiatement  la  résection  si  l'étatde  l'os  l'exigeait.  Le 
périoste  est  facile  à  détacher.  Vers  le  milieu  de  l'apophyse,  on 
trouve  une  brèche  irrégulièrement  arrondie,  dentelée,  d'environ 
un  demi-centimètre  carré,  remplie  de  granulations  à  travers  les- 
quelles la  sonde  pénètre  dans  une  cavité  peu  profonde.  Celle-ci 
est  pleine  d'un  pus  crémeux,  de  couleur  rouge  jaune,  et  de  gra- 
nulations fongueuses.  La  pointe  entière  de  l'apophyse  estcariée. 
De  même  la  paroi  profonde  de  l'apophyse  qu'on  est  obligé  d'en- 
lever. La  dure-mère  est  mise  à  nu  sur  une  (''tendue  de  plus  d'un 
demi-centimètre  carré.  Elle  ne  bat  pas;  son  aspect  est  d'un  bleu 
brillant  normal,  mais  elle  est  recouverte  de  granulations;  guéri- 
son  en  cinq  semaines. 

On  voit  quelquefois  la  mastoïdite  débuter  après  la  terminaison 
de  l'otite  moyenne. 

Boboue  (Bul.  Acad.  Roy.  Méd.  de  Belgique,  872,  890),  cite 
l'observation  d'un  homme  de  40  ans  qui  fut  pris  dans  les  pre- 
miers jours  du  mois  de  décembre  d'une  otite  moyenne  purulente 
droite.  En  janvier  la  région  mastoïdienne  est  sensible,  rouge, 
tuméfiée.  Puis  elle  devient  très  douloureuse  au  toucher,  très  u<wi- 
flée,  fluctuante.  La  peau  est  rouge,  le  pavillon  est  rejeté  en  avant. 
Pas  d'écoulement  par  le  conduit  auditif  ;  le  tympan  est  cicatrisé. 

Un  petit  malade  de  Schmiegelow  avait  depuis  le  mois  de  juin 
une  suppuration  aiguë  de  l'oreille  droite,  lorsqu'aux  environs  du 
25  août  en  même  temps  que  l'écoulement  diminuait,  la  région 
mastoïde  devenait  douloureuse  et  tuméfiée.  Il  se  présenta  au  chi- 
rurgien de  Copenhague  le  I  août  :  lièvre  intense,  visage  émacié, 
peau  sèche  et  brûlante,  canal  auditif  sec,  membrane  du  tympan 
guérie,  mais  dépolie^  abcès  superficiel  fluctuant  dans  la  région 
mastoïdienne.  Le  14  août,  l'abcès  ('tait  ouvert  et  une  grande 
quantité  de  pus  évacuée.  Au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  on  trouva  une  portion  cariée  qui  fut  grattée  avec  la 
curette  tranchante.  laissant  une  perte  de  substance  qui  aurait 
admis  l'extrémité  du  petit  doigt  i  lue.  cit.). 

Nous  avons  également  observé  deux  faits  où  l'otite  initiale  a 
été  très  légère;  dans  l'un,  l'écoulement  de  l'oreille  avait  été  insi- 
gnifiant et  la  perforation  allait  se  fermer  au  bout  du  douzième 
jour,   lorsqu'une   mastoïdite  éclata.   Dans    l'autre,   le  tympan  ne 
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s'était  même  pas    perforé,  et  Fépanchement   de  la  caisse  s'était 
résorbé.  On  aurait  pu  croire  à  une  mastoïdite  primitive. 

Les  faits  de  mastoïdite  précédée  d'une  simple  otite  catarrhale 
sans  perforation  du  tympan  ne  sont  pas  très  rares  et  si  l'oreille 
était  toujours  bien  examinée,  les  mastoïdites  primitives  qu'on  met 
déjà  dans  les  exceptions,  paraîtraient  plus  exceptionnelles  encore. 
Il  est  probable  que  la  mastoïde,  qui  est  constituée  par  du  tissu 
osseux,  peut  être  prise  d'ostéomyélite  comme  les  autres  os  du  crâne  ; 
mais  pour  affirmer  une  ostéomyélite  indépendante  d'une  inflam- 
mation auriculaire,  il  faut  avoir  fait  une  exploration  très  minu- 
tieuse de  l'oreille.  L'injection  du  mur  de  la  logette,  sans  modifi- 
cations de  l'aspect  du  tympan  et  sans  troubles  de  l'audition  suffi- 
rait à  nous  faire  admettre  une  congestion  de  la  muqueuse 
endo-auriculaire;  et  la  congestion  est  le  premier  stade  de  l'inflam- 
mation :  congestion  dans  l'attique,  inflammation  dans  les  alvéoles 
mastoïdiens  où  les  cloisons  étranglent  la  muqueuse.  Mais  alors 
la  réaction  de  la  mastoïde  est  atténuée,  comme  la  cause  elle- 
même. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    DES    MASTOÏDITES 

L'anatomie  pathologique  de  la  mastoïde  n'est  connue  que  de- 
puis qu'on  a  pris  l'habitude  de  faire  la  trépanation  hâtive  de  l'apo- 
phvse.  Autrefois,  on  se  bornait  à  mentionner  que  le  pus  pouvait 
s'infiltrer  dans  les  mailles  plus  ou  moins  larges  du  tissu  osseux 
de  l'apophyse  et  y  déterminer  une  collection  purulente  qui  s'ou- 
vrait généralement  sur  la  face  externe  de  l'os,  y  laissant  subsister 
une  fistule  entretenue  par  la  carie  des  parois  de  la  cavité  intra- 
osseuse  ou  l'inclusion  d'un  séquestre.  Mais  les  observations 
recueillies  sur  le  vivant  n'ont  pas  tardé  à  montrer,  en  même 
temps  qu'une  grande  variété  de  lésions,  une  différence  d'évolu- 
tions de  ces  lésions  en  rapport  avec  la  constitution  anatomique 
de  l'apophyse. 

D'abord  l'apophyse  peut  contenir  du  pus,  plus  ou  moins  épais, 
plus  on  moins  mélangé  à  des  débris fibro-muqueux  ou  osseux;  et 
quand  l'apophyse  contient  du  pus,  le  pus  n'est  pas  toujours  col- 
lecté dans  le  même  point  de  l'apophyse. 
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L'abcès  peut  être  limité  à  l'antre  et  il  est  nécessaire  de  traver- 
ser une  couche  de  tissu  osseux  plus  ou  moins  raréfié,  mais  tou- 
jours très  épaisse  pour  arriver  au  foyer  central  <le  la  lésion. 
D'autres  fois  le  foyer  purulent  est  au  delà  de  l'antre,  dans  l'in- 
térieur du  processus  mastoïdien.  Si  on  intervient  de  bonne  heure, 
la  disposition  aréolaire  de  la  mastoïde  n'a  pas  disparu  ;  le  pus 
est  enfermé  dans  les  alvéoles  dont  les  cloisons  osseuses  sont 
rouges,  spongieuses  et  ramollies,  au  point  de  se  laisser  enlever 
par  la  curette  aussi  facilement  que  des  tissus  mous.  Plus  tard,  les 
cloisons  sont  détruites  et  le  pus  forme  une  collection  d'un  volume 
variable.  Cette  collection  s'étend  et  évolue  dans  des  directions 
qui  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  et  qui  sont  déterminées  par  la 
structure  de  l'apophyse.  C'est  ce  que  nous  essaierons  du  moins 
de  démontrer  ;  mais  ce  qu'on  ne  peut  nier  dès  maintenant,  c'est 
l'influence  de  la  localisation  de  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès 
endo-mastoïdien  sur  la  marche  de  l'affection. 

Au  lieu  de  renfermer  un  abcès,  il  arrive  que  la  mastoïde  ne 
présente  que  des  bourgeons  grisâtres  emplissant  les  alvéoles  osseux 
dont  les  parois  sont  rongées  par  la  masse  granuleuse.  Ces  bour- 
geons sont  constitués  par  l'hypertrophie  de  la  muqueuse. 

Ailleurs,  on  trouve,  au  centre  de  l'apophyse,  une  masse  con- 
sistante, blanche,  nacrée,  perlée  et  qui  est  connue  sous  le  nom 
de  cholestéatome. 

Dans  certains  cas,  on  évide  l'apophyse  entière  au  ciseau  et  au 
maillet  ;  et  on  ne  rencontre  aucun  foyer  purulent,  aucune  pro- 
duction pathologique.  L'os  forme  un  bloc  compact.  lia  subi  une 
véritable  éburnation. 

L'afTection  est-elle  de  date  ancienne.  L'apophyse  peut  être  creusée 
d'une  cavité  qui  ne  contient  que  des  débris  noirs  et  secs,  du  pus 
ou  des  séquestres  et  qui  communique  à  l'extérieur  par  une  ou 
plusieurs  fistules. 

On  ne  peut  arrivera  une  connaissance  exacte  des  mastoïdites 
qu'en  rapprochant  de  ces  diverses  lésions  constatées  pendant 
Pacte  opératoire,  les  symptômes  présentés  parlemalade  ;  et  comme 
les  symptômes  varient  avec  les  lésions,  nous  sommes  obligé  de 
constituer  autant  de  variétés  de  mastoïdites  qu'il  y  a  de  variétés 
de  lésions.  Ce  n'est  pas  compliquer  la  description    des  accidents 
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auriculaires  d'origine  mastoïdienne,  c'est  plutôt  la  simplifier, 
puisqu'on  rattache  tous  les  signes  cliniques  aune  cause  anatomo- 
pathologique. 

L'étude  des  affections  endomastoïdiennes  se  trouve  divisée  en 
cinq  chapitres  : 

Mastoïdites  suppurées,  divisibles  elles-mêmes  en  antrites  et 
cellulites. 

Mastoïdites  congestives. 

Mastoïdites  cholestéatomateuses. 

Mastoïdites  scléreuses. 

Mastoïdites  chroniques. 

Mastoïdites  suppurées. 

La  fièvre  est  le  symptôme  caractéristique  des  mastoïdites  sup- 
purées. Dans  le  syndrome  clinique  propre  aux  complications 
mastoïdiennes,  douleur,  gonflement,  roug-eur,  altération  de  l'état 
général,  la  fièvre  est  ici  le  symptôme  le  plus  accentué.  Mais  il  est 
impossible  d'en  donner  la  marche.  Elle  est  continue  et  oscille 
entre  38°  et  38°5  le  matin,  et  39°  ou  40°  le  soir  ;  ou  elle  est  in- 
termittente. Nous  l'avons  vue  prendre  le  type  inverse  :  39°  5  le 
matin  et  37°  le  soir.  Les  petits  frissons  ne  sont  pas  rares  ;  mais 
un  grand  frisson  avec  claquement  de  dents  et  transpiration  doit 
faire  craindre  une  complication  plus  grave  qu'une  .mastoïdite, 
quoique  certaines  mastoïdites  aient  l'aspect  clinique  des  ostéo- 
myélites aiguës.  La  continuité  de  la  fièvre  peut  se  compliquer 
d'un  état  typhique  du  sujet.  On  trouvera  plus  loin  une  observa- 
tion où  nous  avons  noté  de  la  stupeur,  de  la  sécheresse  de  la 
langue  et  de  la  peau.  Dans  un  cas,  l'urine  du  malade  était  albu- 
mineuse  (0  gr.  75  par  litre).  Le  degré  de  la  fièvre  n'est  pas  un 
indice  du  volume  de  l'abcès.  De  grosses  collections  purulentes 
peuvent  même  rester  apyrétiques,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  et  il 
y  a  par  contre  des  malades  chez  lesquels  quelques  goutclettes  de 
pus  dans  les  alvéoles  mastoïdiens  déterminent  de  rabattement 
et  de  la  prostration  avec  une  température  de  40°  et  40°5. 

Les  autres  symptômes  et  la  marche  des  mastoïdites  suppurées 
demandent  un  examen  spécial,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  antrite 
ou  d'une  cellulite  mastoïdienne. 
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/.  —  Des  antrites  suppurées. 

Nous  connaissons  l'antre,  sa  forme,  sa  situation,  et  ses  rapports 
avec  l'attique.  C'est  une  sorte  de  ballon  appendu  à  la  partie  pos- 
térieure de  l'attique  et  qui  communique  avec  l'attique  par  un  col 
rétréci  appelé  aditus  ad  antrum. 

Nous  avons  l'ait  remarquer  que  cette  cavité  était  très  bien  dis- 
posée pour  la  rétention  des  liquides  ;  et  celle-ci  se  produit  soit 
par  nue  augmentation  subite  delà  sécrétion  purulente  et  un  débit 
insuffisant  de  l'écoulement,  soit  par  l'obstruction  momentanée  de 
la  voie  de  communication  entre  l'antre  et  l'attique.  La  rétention 
réalisée,  l'antre  devient  une  cavité  close  ;  et,  comme  telle,  exposée 
à  l'infiltration  de  ses  parois  par  les  germes  septiques. 

Mais  comment  l'antrite,  qui  est  presque  de  règle  dans  toutes 
les  mastoïdites,  peut-elle  prendre  parfois  des  caractères  assez 
spéciaux  pour  qu'on  doive  la  séparer  des  autres  formes  de  mas- 
toïdite ?  L'anatomie  va  nous  en  donner  la  raison. 

Certaines  apophyses  mastoïdes  n'ont  pas  de  cellules  ;  elles  for- 
ment autour  de  l'antre  un  bloc  osseux  compact,  comme  dans  la 
fig.   73.  L'antre  représente  une  cavité  aux  parois   régulières  et 


Fig.  73. 
Apophyse  scléreuse  formant  autour  de  l'antre  une  ceinture  osseuse  très  résistante 


lisses,  entourée  d'un  tissu  osseux  très  résistant.  La  muqueuse 

in 
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l'antre  se  termine  en  doigt  de  gant  et  n'envoie  aucun  diverticule 
dans  la  profondeur  de  l'apophyse. 

Il  est  évident,  dans  ces  conditions,  qu'il  ne  peut  y  avoir  d'ab- 
cès intra  apophysaires,  puisque  l'apophyse  n'a  pas  d'alvéoles. 
Quand  l'inflammation  antrale  se  propage  dans  la  mastoïde,  le  sys- 
tème osseux  mastoïdien  réagit  comme  la  diaphyse  des  os  longs  ; 
et  l'inflammation  prend  tous  les  caractères  de  l'ostéomyélite  dia- 
physaire  à  forme  lente  ou  aiguë  :  l'os  devient  rose  ou  violacé, 
puis  mou,  spongieux  et  friable  ;  il  présente  des  taches  jaunâtres 
d'infiltration  purulente,  puis  se  perfore  et  se  tunnellise  pour  l'é- 
vacuation du  pus,  des  fongosités  et  des  séquestres.  Ce  travail  est 
Ion»-,  douloureux,  et  expose  le  patient  aux  phénomènes  généraux 
de  septicémie. 

Il  expose  aussi  à  la  perforation  de  la  paroi  crânienne  et  à  l'in- 
fection des  méninges.  Qu'on  se  rende  compte  en  effet  de  la  diffé- 
rence d'épaisseur  des  parois  de  l'antre.  En  dehors,  l'antre  est 
recouvert  d'une  couche  osseuse  d'un  à  deux  centimètres,  dont  la 
résistance  retarde  la  trépanation  spontanée  de  l'abcès  antral  du 
côté  de  la  table  externe,  tandis  que  ses  parois  sont  très  minces 
du  côté  des  fosses  cérébrale  ou  cérébelleuse.  La  lame  vitrée  qui 
forme  le  toit  de  l'antre  est  quelquefois  même  perforée  de  petits 
trous  qui  établissent  une  communication  directe  entre  la  dure- 
mère  et  la  fibro-muqueuse  antrale.  Aussi  les  altérations  du  toit 
de  l'antre  sont-elles  les  causes  ordinaires  des  complications  endo- 
criniennes. 

Ajoutons  encore  que  les  antrites  sont  les  seules  complications 
de  la  région  apophysaire  chez  les  enfants  où  l'apophyse  mastoïde 
est  à  l'état  embryonnaire  ;  et  que  les  antrites  ne  sont  pas  traitées 
de  la  même  manière  que  les  cellulites  mastoïdiennes. 

Les  antrites  sont  précédées  d'ordinaire  d'un  abondant  écou- 
lement de  pus  par  l'oreille  :  le  liquide  emplit  la  conque  et  se 
répand  sur  la  joue  des  malades.  On  pressent  que  la  surface  de  la 
membrane  pyogénique  est  plus  grande  que  d'ordinaire  el  que  la 
muqueuse  de  la  caisse  n'est  pas  seule  à  fournir  cette  quantité  de 
liquide. 

La  tuméfaction  et  les  douleurs  rétroauriculaires  sont  plus 
développées  dans   le  quadrant  antéro-supérieur  de  la  mastoïde, 
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au-dessus  de  la  bride  horizontale  tonnée  par  les  fibres  du  muscle 
auriculaire  postérieur  pendant  la  traction  du  pavillon  de  l'oreille 
en  dehors,  c'est-à-dire  dans  le  segment  de  la  pyramide  qui  recou- 
vre la  cavité  antrale.  La  tuméfaction  peut  acquérir,  en  cet  endroit, 
le  volume  d'une  noisette.  Elle  comble  la  dépression  rétro-auri- 
culaire et  abaisse  le  pavillon  de  l'oreille.  Nous  l'avons  vue,  dans 
un  cas,  tellement  bien  Limitée,  qu'on  aurail  dit  qu'une  petite  bille 
avait  été  glissée  sous  les  téguments. 

Les  douleurs  à  la  pression  sont  aussi  plus  vives  en  haut  et  en 
arrière  du  pavillon.  C'est  pour  cette  catégorie  de  malades  qu'il 
faut  explorer  la  mastoïde  en  enfonçant  la  pulpe  du  doigt  entre 
le  pavillon  et  la  face  antérieure  de  l'apophyse, en  haut,  à  la  partie 
supérieure  du  sillon  rétro-auriculaire. 

Les  douleurs  spontanées  et  les  phénomènes  généraux  varient 
beaucoup  avec  le  degré  d'acuité  de  l'empyème  antral. 

Il  est  des  cas  où  la  rétention  purulente  n'est  que  temporaire, 
et  où  les  lésions  se  bornent  à  la  eong-estion  et  à  l'inflammation 
plastique  du  tissu  osseux  périantral.  Il  en  est  d'autres  où  le  pro- 
cessus ostéomvélitique  se  termine  par  une  trépanation  spontanée 
ou  une  nécrose  des  parois  de  l'antre. 

Dans  la  forme  légère,  les  phénomènes  généraux  sont  très  atté- 
nués et  durent  trois  ou  quatre  jours.  La  fièvre  peut  même  faire 
défaut.  Tout  se  réduit  à  un  léger  œdème  de  la  partie  antérieure 
de  la  base  de  la  pyramide  mastoïdienne  et  à  quelques  douleurs 
provoquées  par  l'enfoncement  du  doigt  dans  le  sillon  rétro-auri- 
culaire. L'affection  marche  spontanément  vers  la  guérison  :  au 
bout  de  quelques  jours,  la  suppuration  auriculaire  diminue,  et 
l'œdème  mastoïdien  rétrocède. 


D...  Alphonse,  22  ans. 

Antécédents  héréditaires,  nids. 

Antécédents  personnels  :  au  mois  de  mars,  otite  moyenne  suppurée 
gauche,  durée  un  mois,  guérison  complète. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  mai.  début  d'une  otite  moyenne  purulente 
droite,  par  des  douleurs  et  des  sifflements.  Pendant  lojours,  les  symp- 
tômes augmentèrent  progressivement  et  devinrent  assez  intenses  pour 
empêcher  le  malade  de  dormir.  Jamais  de  fièvre  ni  de  perte  d'appétit. 
Au  commencement  de  juin,  exàcerbalion  des  douleurs  que  calme  !a  sor- 
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tie  d'un  liquide  jaunâtre,  assez  iluide,  ne  contenant  pas  de  grumeaux. 
L'écoulement  est  immédiatement  très  abondant. 

Entré  à  l'hôpital  le  27  juin  :  l'écoulement  commence  à  diminuer,  nous 
dit  le  malade,  mais  le  pus  emplit  encore  toute  la  lumière  du  conduit 
auditif  et  arrive  jusqu'au  méat. 

Douleurs  spontanées,  lancinantes  dans  le  fond  de  l'oreille,  sifflements, 
bourdonnements. 

Le  pavillon  de  l'oreille  droite  est  très  écarté  de  la  tète;  le  sillon  rétro- 
auriculaire  est  remplacé  par  une  légère  saillie  de  la  peau  plus  marquée 
à  la  partie  supérieure  du  sillon  ;  à  ce  niveau,  coloration  très  légèrement 
rosée  des  téguments,  œdème  blanc  de  la  peau  sur  la  région  mastoïdienne 
où  reste  l'empreinte  du  doigt. 

Peu  de  douleurs  à  la  pression  de  la  face  externe  ou  de  la  pointe  de  la 
mastoïde;  douleur  vive  au  niveau  de  l'antre  masloïden  (partie  supéro- 
antérieure  de  la  mastoïde). 

Le  conduit  auditif  est  rétréci  par  un  bombement  de  la  paroi  postéro- 
supérieure.  L'examen  du  tympan  est  difficile. 

Pas  de  douleurs  de  tète,  pas  de  fièvre. 

La  rougeur  de  la  peau  du  sillon  rétroauriculaire  augmenta  jusqu'au 
2  juillet;  mais  les  autres  signes  gardèrent  leurs  mêmes  caractères. 

A  partir  du  3  juillet,  commencement  de  la  période  de  régression  des 
phénomènes. 

L'écoulement,  la  rougeur,  l'œdème  diminuent. 

Le  5  juillet,  plus  de  douleurs  profondes  rétroauriculaires;  bourdon- 
nements et  sifllements  moindres. 

Douleurs  provoquées  à  la  pression  de  l'antre,  très  atténuées. 

Rougeur  et  œdème  ont  presque  disparu. 

Elargissement  du  conduit  auditif,  écoulement  très  diminué;  on  peut 
examiner  le  tympan,  petite  perforation  en  avant  et  un  peu  au-dessous 
de  l'umbo. 

Le  7  juillet,  plus  d'écoulement,  ni  de  phénomènes  subjectifs.  Le  pa- 
villon est  encore  plus  saillant  que  celui  du  côté  opposé  et  le  sillon  rétro- 
auriculaire  ne  reprendra  ses  caractères  normaux  que  le  10  juillet. 

Le  17  juillet,  montre  0.  G.  :  0,50;  0.  D.  :  0,03. 

Le  malade  n'éprouve  plus  que  quelques  picotements  au  fond  de 
l'oreille  droite. 

Siccilé  totale  du  conduit,  perforation  cicatrisée,  aucune  douleur  à  la 
pression  de  l'antre;  guérison. 

Il  y  a  une  autre  forme  d'antrite  d'apparence  bénigne  qui  ne 
s'accompagne  ni  de  douleurs  spontanées  vives,  ni  de  phénomènes 
généraux;  mais  dans  laquelle  l'œdème  rétroauriculaire,  la  sensi- 
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bilité  de  l'antre  à  la  pression  et  surtout  l'abondance  de  l'écoule- 
ment persistent  pendant  plusieurs  semaines.  Quelquefois  même, 
l'œdème  disparaît  momentanément  et  la  quantité  de  l'écoulemenl 

n'est  plus  que  le  seul  phénomène  anormal.  Mais  de  temps  en 
temps  une  petite  poussée  œdémateuse  se  produit  vers  la  partie 
supérieure  du  sillon  rétro-auriculaire;  l'oreille  devient  sensible; 
et  l'entrain  au  travail  diminue.  Le  malade  ne  se  préoccupe  pas  de 
son  état,  mais  le  médecin  doit  être  moins  confiant  dans  l'avenir; 
car  il  se  fait,  dans  ces  cas,  une  nécrose  parcellaire  insidieuse  des 
parois  de  l'antre,  et  un  agrandissement  de  la  cavité  dont  le  bas- 
fond  s'emplit  de  débris  septièmes  qui  préparent  la  chronicité  de  la 
mastoïdite. 

L'antrite,  à  forme  grave,  caractérisée  par  l'infiltration  purulente 
du  tissu  osseux  périantral  présente  les  symptômes  de  l'ostéomyé- 
lite aiguë,  comme  elle  en  a  les  caractères  anatomo-patholo«ïques. 
Le  .gonflement  est  diffus,  tout  en  conservant  son  maximum  au 
niveau  du  quadrant  antéro-supérieur  de  la  mastoïde.  Les  douleurs 
locales  et  irradiées  sont  parfois  intolérables;  la  température  monte 
à  40°  et  l'état  général  rappelle  celui  des  plus  graves  septicémies. 

Le  nommé  C à  l'âge  de  12  ans.  était  tombé  sur  la  tète  d'une  hau- 
teur de  10  mètres  environ  et  le  traumatisme  avait  porté  surtout  sur 
l'oreille  droite;  il  conserva  longtemps  des  bourdonnements  permanents 
avec  des  retours  fréquents  de  céphalalgie. 

Le  10  mai  1892,  cet  homme  entrait  dans  notre  service  pour  un  abon- 
dant écoulement  de  l'oreille  droite  avec  bourdonnements,  diminution 
de  l'acuité  auditive  (montre  h  0mI0)  et  douleurs  légères  localisées  dans 
l'oreille,  sans  irradiations.  Perforation  ovalaire  du  tympan,  en  arrière 
et  en  bas. 

Le  1"5  mai,  C...  est  pris  d'une  bronchite  intense  pour  laquelle  nous 
l'evaeuons  sur  un  service  de  médecine;  il  nous  revient  le  7  juin,  guéri 
de  sa  bronchite,  mais  avec  une  complication  de  son  otite  moyenne 
droite;  il  se  plaint  d'une  douleur  très  violente  en  arrière  et  en  avant  de 
l'oreille,  de  bourdonnements  continuels,  et  de  difficulté  d'abaisser  la 
mâchoire  inférieure. 

La  température  est  de  38°  le  matin,  38°7  le  soir;  gonflement  périauri- 
culaire,  plus  marqué  à  la  base  de  l'apophyse  mastoïde;  sensibilité 
plus  grande  en  haut  du  pavillon.  Celui-ci  est  abaissé  ;  le  conduit 
auditif  est  rétréci,  la  suppuration  est  considérable,  le   tympan    ne   peut 
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être  examiné;  mais  le  cathétérisme  de  la  trompe  indique  la  perméabi- 
lité de  la  perforation.  Montre  à  0™i0. 

Les  8,  9  et  10  juin,  la  température  continue  à  s'élever  et  reste  à  39° 
matin  et  soir;  la  douleur  s'accuse  davantage  du  côté  de  l'apophyse  mas- 
loïde,  et  la  pression  est  plus  sensible  en  haut  et  en  arrière  du  pavillon. 
Le  gonflement  tend  à  se  limiter  dans  le  quadrant  antéro-supérieur  de 
l'apophyse  où  il  aune  teinte  légèrement  rosée  qui  descend  dans  le  sillon 
rétroauriculaire,  comblé  par  l'œdème.  Quelques  frissons  erratiques. 

Le  10  juin,  incision  de  Wilde. 

Euphorie  jusqu'au  19  juin.  Le  11,  R9°2  M.  et  S.  ;  le  12  :  37°")  M.  et 
39°  le  S.;  puis  37  M,  et  S.  Douleurs  moindres,  sommeil;  mais  encore 
quelques  douleurs  localisées  à  l'oreille  qui  coule  abondamment. 

Nous  pressentions  que  le  débridement  des  parties  molles  serait  insuf- 
fisant. 

A  dater  du  19  juin  en  effet,  les  lèvres  de  la  plaie  se  tuméfient  légère- 
ment :  la  tète  devient  pesante  et  la  douleur  dans  l'oreille  droite  s'accen- 
tue. Fièvre  se  rapprochant  du  type  intermittent  37°2  M.,  38°8  S.; 
Insomnie. 

Trépanation  de  la  mastoïde  le  24  juin.  La  corticale  n'est  pas  ramollie. 
Nous  pénétrons  à  un  centimètre  de  profondeur  dans  un  tissu  rouge, 
mais  encore  résistant  ;  et  nous  trouvons  une  collection  purulente  rem- 
plissant la  cavité  antrale.  Le  drainage  s'établit  facilement  entre  l'orifice 
mastoïdien  et  la  caisse.  Le  liquide  injecté  par  la  cavité  osseuse  ressort 
par  le  conduit  auditif  externe. 

La  fièvre  cessa  immédiatement,  les  douleurs  disparurent,  le  sommeil 
fut  régulier,  l'écoulement  s'arrêta,  et  le  11  juillet  le  malade  était  guéri. 
A  sa  sortie  de  l'hôpital  le  26  juillet  :  montre  entendue  à  I  m,  ;  cicatrisa- 
tion du  tympan. 

L'examen  bactériologique  du  pus  fut  fait  au  laboratoire  du  Val-de- 
Grâce  et  démontra  la  présence  de  streptocoques  associés  à  quelques  sta- 
phylocoques. 

Nous  ferons  remarquer  dans  cette  observation  la  transformation 
du  type  fébrile  continu  en  type  intermittent;  et  les  écarts  de  2  à 
3  degrés  entre  la  température  du  matin  et  celle  du  soir.  Si  nous 
avions  différé  l'ouverture  de  l'antre,  notre  malade  n'aurait  pro- 
bablement pas  tardé  à  présenter  les  symptômes  d'une  septico- 
pyohémie,  comme  dans  une  observation  de  la  thèse  de  Francisco 
Orgozozo  (Paris,  1892). 

Les  accidents  septiques  sont  en  effet  plus  fréquents  dans  les 
an  tri  tes  que  dans  les  cellulites  mastoïdiennes,  parce  que  dans  ces 
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dernières  le  pus  s'accumule  dans  de  grandes  cellules  rapprochées 
de  la  corticale,  et  peut  s'évacuer  plus  promptement  au  dehors. 

Comme  dans  beaucoup  d'infections  osseuses,  la  symptomato- 
lo^ie  des  antrites  graves  présente  quelques  variétés.  Les  phéno- 
mènes locaux  sont  soin  eut  insignifiants  par  rapport  aux  phéno- 
mènes subjectifs;  le  gonflement  peut  être  très  faible  et  la  rougeur 
nulle.  Ce  serait  une  grosse  faute  d'attendre  l'apparition  de  la 
rougeur  et  la  formation  d'une  notable  tuméfaction  pour  appré- 
cier la  réalité  du  danger.  Les  douleurs  peuvent  être  assez  fortes 
pour  enlever  tout  repos  au  malade  et  ajouter  leur  action  dépri- 
mante à  celle  de  l'hyperthermie. 

L'antrite  aiguë  se  termine,  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même, 
par  une  perforation  spontanée  de  l'os  du  côté  de  la  table  externe 
de  la  mastoï'de  :  nous  laissons  de  côté  pour  le  moment  les  acci- 
dents endocrâniens.  A  la  fistule  osseuse  correspond  un  abcès  sous- 
cutané  qui  coïncide  avec  une  détente  de  tous  les  phénomènes 
subjectifs  et  qu'on  reconnaît  à  la  fluctuation  et  à  la  coloration 
violacée  de  la  peau.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
l'abcès  sous-cutané  s'ouvre  lui-même  spontanément  au  dehors  et 
une  fistule  des  téguments  correspond  à  la  fistule  osseuse.  La  fis- 
tule consécutive  à  l'antrite  est  située  près  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  et  sous  la  crête  temporale. 

Enfin  l'antrite  suppurée  peut  avoir  une  marche  lente  et  revêtir 
la  forme  d'une  ostéomyélite  subaiguë  :  douleurs  prolongées  avec 
des  rémissions,  un  peu  de  fièvre  au  début,  puis  retour  à  la  tem- 
pérature normale,  gonflement  progressif  jusqu'à  fistulisation  de 
!a  peau;  et  pendant  cette  évolution  de  la  lésion  osseuse,  perte  des 
forces  du  sujet,  amaigrissement,  affaiblissement  intellectuel,  dé- 
périssement voisin  de  la  cachexie. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  mars,  nous  avons  été  appelé  à  don- 
ner nos  soins  à  une  malade  (de  35  ans  environ)  atteinte  d'une 
otite  moyenne  bilatérale  protopathique,  consécutive  à  un  coryza. 
L'affection  avait  débuté  par  des  douleurs  violentes  dans  les  oreil- 
les, un  malaise  général  et  une  abolition  complète  de  l'ouïe.  Mon- 
tre non  entendue  au  contact.  Perception  difficile  de  la  voie  forte. 
Ecoulement  épais,  visqueux,  formant  un  magma  dans  les  conduits 
auditifs  qui  sont  naturellement  très  étroits.  Rien  à    la  mastoïde. 
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Les  insufflations  d'air  que  nous  avions  prescrites  à  la  malade, 
Payant  effrayée,  elle  ne  vint  plus  nous  revoir  après  cette  pre- 
mière consultation.  Aux  environs  du  la  août,  c'est-à-dire  quatre 
mois  après,  elle  nous  fit  mander.  C'est  à  peine  si  nous  l'avons 
reconnue  ;  elle  était  amaigrie  ;  le  faciès  exprimait  la  douleur  ;  les 
yeux  étaient  larmoyants.  Depuis  sa  première  visite,  elle  n'avait 
cessé  de  souffrir,  d'abord  légèrement,  pouvant  calmer  ses  dou- 
leurs avec  des  injections  antiseptiques  chaudes  ;  puis  d'une  façon 
permanente  atroce.  Toute  la  tête  lui  faisait  mal.  Elle  passait  les 
nuits  dans  son  fauteuil,  se  plaignant  sans  cesse,  ne  dormant  qu'un 
peu  dans  la  matinée.  Elle  m'affirma  avoir  eu  souvent  de  la  fièvre, 
quelquefois  des  vomissements  ;  elle  ne  prenait  plus  que  du  lait. 
Toute  la  thérapeutique  médicale  calmante  avait  été  épuisée  par  son 
médecin;  opium,  chloral,  antipyrine,  mouches  de  milan,  petits  et 
grands  vésicatoires  à  la  tempe  et  derrière  l'oreille.  L'audition 
s'était  releyée  ;  la  malade  pouvait  entendre  la  voie  forte.  L'exa- 
men objectif  nous  montra  une  tuméfaction  bien  limitée  au- 
dessus  et  en  arrière  du  conduit  auditif  de  l'oreille  g-auche,  à  peu 
près  du  volume  d'une  noisette.  La  peau  était  rouge  vineux  et 
amincie  à  son  niveau  ;  on  la  sentait  soulever  par  une  collection 
liquide.  Sur  la  face  externe  de  l'apophyse  mastoïde  et  dans  la 
partie  inférieure  du  sillon  rétro-auriculaire,  empâtement  œdé- 
mateux. L'effleurement  de  la  peau  avec  le  doigt  faisait  reculer  la 
malade. 

L'intervention  chirurgicale  fut  fixée  au  lendemain.  Entre  la 
peau  et  l'os,  fongosités  mélangées  à  du  pus.  Sur  la  corticale,  fis- 
tulette  située  au-dessus  du  conduit  auditif.  Le  stylet  nous  con- 
duisit dans  une  cavité  aux  parois  osseuses  amincies.  La  table 
externe  put  s'enlever  au  bistouri.  La  cavité  elle-même  était  à 
peu  près  vide.  Elle  enveloppait,  en  fera  cheval,  le  côté  supé- 
rieur et  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  au- 
ditif. L'apophyse  mastoïde  proprement  dite  était  petite  et  ébur- 
née. 

Quand  l'intoxication  anesthésique se  futdissipée,  lamalade  crut 
<(  se  trouver  dans  un  autre  monde  ».  Elle  ne  souffrit  plus,  dor- 
mit et  mangea. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  occupé    de  l'oreille,  dont   l'écoulé- 
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ment  s'arrêta  seul;  et  l'audition  revint  le  10°  jour  presque  subi- 
tement. La  fistule  se  ferma  en  un  mois. 

IT.  —  Des  cellulites  mastoïdiennes  suppurées. 

On  sait  que  certaines  apophyses  sont  creusées  d'alvéoles  plus 
ou  moins  larges  et  rappellent  quelquefois  la  coupe  d'une  ruche 
d'abeilles.  Chaque  alvéole  est  tapissé  par  un  prolongement  de  la 
fibro-muqueuse  de  la  caisse  et  de  l'antre  et  peut  devenir,  dans  les 
cas  de  mastoïdite,  un  réservoir  purulent. 

C'est  à  l'empyème  de  ces  réservoirs  que  nous  donnons  le  nom 
de  cellulites  mastoïdiennes  ;  et  nous  pouvons  dire  dès  maintenant 
que  l'évolution  des  mastoïdites  suppurées  varie  avec  les  dimen- 
sions et  la  topographie  des  réservoirs. 

Les  cellulites  mastoïdiennes  ont  fixé  l'attention  des  auteurs  bien 
avant  l'empvème  antral.  Leurs  symptômes  sont  en  général  trop 
accentués  pour  passer  inaperçus.  Les  premières  trépanations  ont 
été  faites  pour  des  cellulites  suppurées.  Presque  toutes  les  thèses 
écrites  sur  les  mastoïdites  se  rapportent  à  ces  cellulites.  Le  foyer 
infectieux  est  en  effet  plus  vaste,  moins  profondément  situé,  et 
plus  prompt  à  s'ouvrir  à  l'extérieur. 

Ces  complications  ne  s'observent  qu'à  partir  de  l'âge  de  trois 
ou  quatre  ans. 

Le  nouveau-né  n'a  pas  d'apophyse  mastoïde  ;  il  n'a  que  l'antre 
pétreux.  Mais  vers  deux  ans  l'apophyse  commence  à  se  dessiner  et 
devient  aussitôt  le  siège  d'une  résorption  qui  porte  sur  le  tissu 
spongieux  et  aboutit  à  la  formation  des  cellules  mastoïdiennes. 
Ce  n'est  que  plus  tard,  à  une  époque  variable,  suivant  les  su- 
jets, de  trois  à  cinq  ans  en  général,  que  les  cellules  entrent  en 
communication  avec  l'antre  pétreux  et  les  autres  cellules  creu- 
sées dans  l'écaillé  et  le  rocher  (Poirier). 

La  question  de  la  pathogénie  de  la  suppuration  des  cellules 
mastoïdiennes  est  très  importante  surtout  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique. Si  on  démontre  en  effet  que  l'infection  se  propage 
par  continuité  de  la  muqueuse  antrale  aux  diverticules  cellulai- 
res, qu'il  ny  a  pas  de  cellulite  mastoïdienne  sans  ant rite,  et  que 
c'est  le  pus  enfermé  dans  l'antre  qui  se  déverse  dans  les  alvéoles 
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de  l'apophyse,  on  ne  peut  méconnaître  l'obligation  de  remonter 
jusqu'à  l'antre  après  avoir  ouvert  l'abcès  cellulaire  et  la  nécessité 
de  ne  jamais  trépaner  la  surface  de  la  mastoïde  sans  faire  en  même 
temps  une  antrotomie  :  c'est  le  seul  moyen  de  ne  pas  laisser  sub- 
sister un  foyer  septique  capable  de  déterminer  dans  l'apophyse 
trépanée  les  accidents  ultérieurs  d'une  an  tri  te  supputée. 

11  faut  avouer  qu'il  existe  beaucoup  de  cas  où  l'antre  paraît 
sain  entre  l'abcès  de  la  caisse  et  l'abcès  endo-mastoïdien.  On  ren- 
contre des  apophyses  presque  complètement  évidées  par  le  pus, 
dont  on  est  obligé  d'enlever  la  plus  large  partie  de  l'enveloppe 
externe,  parce  qu'elle  est  cariée  et  qui  présentent  autour  de  l'an- 
tre une  ceinture  osseuse,  dure,  résistante  et  de  coloration  nor- 
male. Lisez  à  la  pa^e  163  du  traité  de  Broca  et  de  Lubet-Barbon 
sur  «  les  Suppurations  de  l'apophyse  mastoïde  »  l'observation 
de  la  jeune  Noir...  atteinte  de  mastoïdite  chronique.  L'un  des 
auteurs  se  décide  à  pratiquer  Vopération  de  Stàke.U  ouvre  l'adi- 
tus  et  arrive  dans  un  cul-de-sac  antral  peu  profond  à  parois 
éburnées.  Il  abandonne  la  voie  auriculaire,  revient  sur  l'apophyse 
et  enlève  la  corticale  à  un  demi-centimètre  de  la  pointe,  au  point 
où  se  trouvent  ordinairement  les  grandes  cellules.  Cette  trépa- 
nation le  conduit  dans  une  cavité  osseuse  à  parois  éburnées,  sans 
communication  ni  avec  l'antre,  ni  avec  aucune  autre  cellule,  et 
remplie  de  magma  caséeux.  «  II  semble  que  cette  cavité  ait  été 
séparée  du  système  cellulaire  de  l'apophyse,  se  soit  enflammée, 
ouverte  et  guérie  pour  son  propre  compte.  »  L'opérateur  la  curette 
el  fait  sauter  la  paroi  éburnée  qui  la  sépare  du  conduit  de 
l'aditus  ad  antrum  et  delà  caisse  en  haut  et  en  avant. 

Morgagni  connaissait  déjà  l'enkystement  de  l'antre,  si  nous 
pouvons  ainsi  dire,  et  son  isolement  des  empyèmes  intraapophy- 
saires.  Hessler  a  insisté, dans  son  mémoire,  sur  cette  particularité. 
Le  plus  souvent  il  n'a  pas  cru  devoir  toucher  à  l'antre  après  une 
trépanation  de  la  corticale;  mais  une  fois,  chez  un  petit  enfant 
â'^é  de  I  1  ans  dont  toute  l'apophyse  était  friable  et  dont  la  cou- 
che superficielle  était  si  mine»4  que  deux  coups  de  ciseau  suffi- 
rent à  enlever  l'enveloppe  entière  de  l'apophyse,  il  mit  à  décou- 
vert l'antre  mastoïdien  à  la  profondeur  d'un  centimètre  :  il  n'y 
trouva  pas  de  pus,  mais  un  simple  exsudât  muqueux. 


CELLULITES    MAST0ÏD1FNNFS    SUPPUEU3ES  200 

L'intégrité  antrale  serait  même  la  règle,  d'après  Politzer  qui 

exprime  ainsi  son  opinion  : 

«  II  est  un  fait  très  important  que  je  tiens  à  faire  ressortir, 
«  c'est  que  presque  jamais  ces  cavités  supputées  ne  communi- 
«  quenî  avec  l'antre  mastoïdien  :  presque  toujours  il  s'agit  d'ab- 
«  ces  isolés.  Aussi  ne  doit-on  jamais  chercher  à  établir  une  com- 
«  munication  artificielle  entre  la  cavité  abcédée  et  l'antre;  sans 
«  quoi,  celle-là,  infectée  et  curettée  serait  de  nouveau  souillée 
«  par  le  pus  de  la  caisse.  Il  en  est,  on  le  sait,  tout  autrement 
«  des  affections  purulentes  chroniques  de  l'oreille  moyenne,  où 
«  le  but  principal  de  l'opération  consiste  à  ouvrir  l'antre  mas- 
a  toïdien  pour  permettre  la  désinfection  de  la  caisse  par  des 
a  lavages  incessants.  »  (An.  mal.  Or.  18!)2.) 

Dans  les  cas  précédents,  on  peut  admettre  qu'il  y  a  infection 
des  cellules  mastoïdiennes  par  voie  lymphatique.  Ce  sont  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  fibro-muqueuse  qui  sont  les  vec- 
teurs des  germes  pyogènes.  Absorbés  dans  la  caisse,  ils  traversent 
l'antre  sans  le  contaminer  et  se  cultivent  dans  les  alvéoles  mas- 
toïdiens où  certaines  conditions  de  vascularisation  sont  favorables 
à  leur  fermentation. 

Mais  si  on  place  en  regard  de  ces  données  anatomiques  les 
faits  cliniques,  on  voit  aussi  que  des  malades  n'ont  pas  été  mis 
à  l'abri  d'une  nécrose  du  toit  de  l'antre,  après  l'ouverture  d'un 
abcès  de  la  pointe  de  la  mastoïde  ;  ce  qui  prouve  que  la  désin- 
fection d'une  cavité  close  de  L'apophyse  ne  suffit  pas  à  arrêter  le 
processus  infectieux  sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  oto- 
mastoïdienne. D'ailleurs  ne  pas  trouver  de  pus  dans  l'antre  ne 
veut  pas  dire  que  la  muqueuse  antrale  ne  soit  pas  imprégnée  de 
germes  septiques,  susceptibles  d'évoluer  ultérieurement  et  de 
déterminer  un  sphacèle  de  la  fibro-muqueuse,  sinon  une  collec- 
tion purulente. 

Nous  reviendrons,  à  propos  du  traitement,  sur  ces  considéra- 
tions qui  méritent  d'être  discutées  après  avoir  pris  connaissance 
de  tous  les  éléments  anatomiques  et  cliniques  de  la  question. 

Supposons  donc  les  cellules  mastoïdiennes  infectées,  et  le  pus 
formé  dans  chaque  alvéole.  Si  on  trépane  dans  les  premiers  jours 
de   la  maladie  on  trouve   l'infiltration    purulente  cloisonnée   par 
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des  travées  osseuses  qui  laissent  à  l'apophyse  son  aspect  alvéo- 
laire. Puis  les  parois  des  petites  cavités  commencent  à  se  détruire  ; 
et  autour  d'un  foyer  purulent  central  subsistent  des  cellules  ron- 
gées, brisées,  rugueuses  et  envahies  par  des  granulations  routes 
ou  crises.  Dans  certains  cas,  l'évidement  purulent  de  la  mastoïde 
est  complet  et  le  pus  est  collecté  entre  les  deux  tables  de  l'apo- 
physe réduites  elles-mêmes  à  une  lame  friable,  entre  lesquelles 
il  est  soumis  parfois  à  une  haute  tension. 

Le  pus  peut  se  collecter  très  rapidement.  En  8  ou  10  jours 
l'apophyse  peut  être  évidée.  Un  de  nos  malades  avait  une  cuiller 
à  dessert  de  pus  dans  l'apophyse  8  jours  après  le  début  du  gon- 
flement ;  chez  un  autre  malade  la  suppuration  avait  détruit,  le 
dixième  jour,  une  grande  partie  du  contenu  de  la  pyramide. 

Le  huitième  jour,  Hessler  (1)  trouva  une  cavité  contenant  une 
cuiller  à  thé  de  pus  et  un  séquestre  de  la  moitié  de  la  grosseur 
d'une  noix  (obs.  III).  Chez  un  autre  malade  (obs.  XIII)  il  ouvrit 
le  huitième  jour,  vers  la  pointe  de  l'apophyse,  une  cavité  de  la 
grosseur  d'une  fève,  remplie  de  pus  et  de  granulations  noires. 
L'exemple  le  plus  remarquable  d'une  rapide  destruction  osseuse  a 
été  cité  par  Politzer  (2).  Pendant  la  convalescence  d'un  typhus, 
un  malade  fut  atteint  d'une  suppuration  bilatérale  de  l'oreille 
moyenne  avec  sécrétion  profuse  et  dureté  grave  de  l'ouïe  ;  il  se 
forma,  en  deux  jours,  un  abcès  douloureux  de  la  région  mas- 
toïdienne droite.  Par  suite  de  son  développement  rapide,  Politzer 
pensa  que  la  couche  corticale  n'était  pas  entamée.  Cependant 
après  l'ouverture  de  l'abcès,  il  pénétra  avec  la  sonde  dans  l'apo- 
physe mastoïde  par  une  ouverture  large  d'un  demi-centimètre; 
et  enleva  de  l'intérieur  de  l'apophyse  plusieurs  séquestres  de  la 
grosseur  <l'un  petit  pois.  L'altération  de  l'état  général  avait  du 
être  la  cause  principale  de  cette  nécrose  rapide  de  la  mastoïde. 

On  objectera  que  la  suppuration  peut  commencer  dans  l'apo- 
physe avant  l'apparition  de  tout  signe  physique  appréciable.  Mais 
les  faits  sont  nombreux  on  il  est  possible  de  fixer  exactement  le 
point  de  départ  des  accidents,  comme  dans  les  cas  d'otite  moyenne 

(1)  Mémoire  sur  la  suppuration  aiguë  des  cellules  mastoïdiennes  et  ouverture 
de  ces  cellules  sans  ouverture  de  l'antre.  In  Arch.  f.  Ohr.,  1889,  t.  28. 

(2)  Traité  des  mal.  de  l'oreille,  p.  512,  édit.   1884. 
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aiguë.  D'ailleurs,  au  point  de  vu*'  pratique,  le  résultai  est  tou- 
jours le  même:  qu'un  foyer  purulent  se  réchauffe,  ou  que  du  pus 
se  forme  primitivement,  Pévidement  de  la  mastoïde  peut  se  faire 
en  quelques  jours  ;  et  le  chirurgien  qui  veut  s'opposer  à  une 
extension  des  dégâts,  doit  intervenir  promptement. 

Que  devient  l'abcès  ainsi  formé  dans  l'intérieur  de  l'apophyse 
mastoïde?  On  a  prétendu  qu'il  pouvait  se  vider  dans  la  caisse 
par  l'antre  mastoïdien  ;  mais  même  en  admettant  la  communi- 
cation de  l'abcès  avec  la  caisse,  vu  la  déclivité  de  la  cavité  abcédée 
plus  grande  encore  que  celle  de  l'empyème  antral,  l'évacuation 
ne  peut  être  qu'incomplète  :  il  reste  à  l'intérieur  de  la  pyramide 
une  caverne  qui  ne  se  déterge  pas  à  cause  de  l'étroitesse  de  son 
débouché  et  de  l'impossibilité  de  pénétration  de  nos  agents  anti- 
septiques. Elle  retient  du  pus  épaissi  et  des  fongosités  qui  trans- 
forment la  mastoïdite  aiguë  en  mastoïdite  chronique. 

Presque  toujours  l'abcès  intra-mastoïdien  continue  sa  marche 
centrifuge  et  aboutit  à  une  évacuation  spontanée  après  perfora- 
tion d'une  des  parois  de  la  mastoïde;  quelquefois  c'est  la  table 
interne  du  crâne  qui  cède  ;  le  plus  souvent  c'est  la  corticale  externe, 
mais  en  des  points  qui  varient  et  dont  la  situation  est  déterminée 
par  la  disposition  architectonique  de  l'os.  Une  collection  puru- 
lente s'établit  dans  le  tissu  cellulaire  en  rapport  avec  la  formation 
osseuse,  et  ce  nouvel  abcès  finit  à  son  tour  par  s'ouvrir  à  l'extérieur. 

La  symptomatologie  des  cellulites  mastoïdiennes  diffère  de  celle 
des  antrites  et  n'a  de  commun  avec  ces  dernières  complications 
que  les  phénomènes  généraux  de  toute  infection.  Encore  la  fièvre 
est-elle  généralement  moins  vive  que  dans  les  antrites  pour  les 
raisons  que  nous  avons  données.  L'abondance  de  l'écoulement, 
dont  nous  avons  fait  un  signe  en  quelque  sorte  pathognomonique 
des  antrites  suppurées,  ne  s'observe  pas  dans  un  grand  nombre 
de  cellulites  suppurées  ;  ce  qu'il  est  facile  de  comprendre,  puisque 
beaucoup  de  cellulites  ne  sont  que  fies  abcès  à  distance  dont  le 
développement  est  indépendant  de  la  marche  de  l'infection  de  la 
caisse  elle-même.  On  a  même  dit  que  la  diminution  ou  l'arrêt  de 
l'écoulement  était  un  signe  précurseur  d'une  suppuration  de 
l'apophyse,  comme  indice  d'un  obstacle  au  déversement  du  pus  à 
l'extérieur.  En  réalité,  tout  s'observe  :  des  cellulites  mastoïdiennes 
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surviennent  chez  de  vieux  otorrhéiques  sans  que  la  sécrétion 
auriculaire,  réduite  à  un  léger  suintement,  ne  subisse  aucune 
modification  ;  ou  des  abcès  mastoïdiens  envahissent  l'apophyse, 
sans  diminution  de  l'écoulement  primitivement  abondant.  On  voit 
aussi  l'écoulement  se  tarir  au  moment  de  l'apparition  des  pre- 
mières douleurs  ;  comme  on  voit  l'abcès  se  développer  après  la 
cessation  de  la  sécrétion.  Un  de  nos  malades,  dont  la  caisse  était 
remplie  de  bourgeons  charnus,  conserva  le  même  suintement 
purulent  au  moment  de  l'invasion  d'une  suppuration  endo-mas- 
toïdienne.  Un  autre  a  eu  un  écoulement  de  l'oreille  qui  augmenta 
quand  apparut  un  abcès  de  la  pointe  de  la  mastoïde.  Les  deux 
foyers  infectieux,  auriculaire  et  mastoïdien,  sont  d'ailleurs  souvent 
indépendants  et  la  caisse  continue  de  produire  sa  sécrétion  pen- 
dant (jue  les  germes  pyogéniquès  détruisent  une  partie  de  l'apo- 
physe. On  saisit  l'indépendance  des  deux  sources  purulentes  dans 
l'observation  ci-jointe  de  Politzer. 

Une  jeune  fille  de  22  ans  fut  prise  d'influenza  vers  la  fin  de  décembre 

1889,  et  deux  jours  plus  tard  d'otite  gauche.  Vers  le  milieu  de  janvier 

1890,  le  gonflement  rétro-auriculaire  et  la  fièvre  disparurent.  Elle  entre 
à  l'hôpital  le  21  janvier;  à  ce  moment,  on  constate  une  vive  sensibilité 
à  la  pression,  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  gauche  ;  un  écoulement 
purulent  abondant,  un  gonflement  du  segment  postérieur  de  la  mem- 
brane tym panique,  et  une  perforation  dans  la  zone  antéro-inférieure  de 
tympan,  montrant  des  pulsations  intenses.  Le  22  janvier,  on  procède 
à  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  ;  à  une  profondeur  de  cinq  milli- 
mètres, on  tombe  sur  un  abcès  assez  vaste,  ne  communiquant  p as  avec 
l'autre  mastoïdien  (Politzer,  Annal,  des  mal.  or.,  1802,  p.  228). 

Quant  aux  signes  cardinaux  de  l'inflammation  :  tuméfaction, 
rougeur  et  douleur,  dont  s'accompagnent  les  cellulites,  ils  sont 
très  variables  d'intensité,  ce  qui  est  de  règle  dans  tout  phéno- 
mène pathologique;  niais  de  plus,  ils  sont  groupés  «l'une  façon 
tellement  dissemblable  suivant  les  cas.  qu'on  est  obligé  de  renoncer 
à  en  présenter  une  description  générale.  On  se  trouve4  porté  à  la 
nécessité  d'établir  cliniquement  des  divisions  secondaires  dans  le 
groupe  des  cellulites  mastoïdiennes. 

La  cause  primordiale  de  la  variation  des  signes  locaux  des 
cellulites  est  le  siège  de  l'abcès  intraapophysaire.  Malgré  la  faible 
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étendue  du  processus  mastoïdien,  l'abcès  n'occupe  pas  une  situa- 
tion constante  dans  l'apophyse.  Si  la  plupart  des  collections 
purulentes  évident  toute  la  partie  centrale  de  la  mastoïde  ; 
d'autres  se  fixent  dans  sa  pointe;  quelques-unes  sont  plus  rap- 
prochées de  sa  face  antérieure  et  d'autres  occupent  les  angles 
antérieur  ou  postérieur  de  sa  base. 

La  situation  de  l'abcès  dirige  son  évolution  :  il  tend  à  s'ouvrir 
du  côté  de  la  paroi  la  moins  résistante  ;  et  quand  il  a  produit 
une  fistule  osseuse.  le  siège  de  cette  fistule  règle  la  marche  de 
l'abcès  secondaire  du  tissu  cellulaire. 

Nous  prendrons  donc  le  siège  des  abcès  intra-apophysaires 
comme  base  de  notre  division  clinique  des  cellulites  mastoïdiennes 
et  nous  admettrons  : 

a)  des  abcès  centraux  de  l'apophyse; 

b)  des  abcès  de  la  face  antérieure  ; 

c)  des  abcès  de  la  pointe; 

d)  des  abcès  supéro-antérieurs  ou  de  la  crête  temporale; 
é)  des  abcès  de  l'angle  postéro-supérieur  de  la  mastoïde 

Nous  essaierons  de  montrer  que  le  siège  des  abcès  intraapo- 
physaires  n'est  pas  fortuit  et  qu'il  esl  commandé  parla  répartition 
anatomique  des  cellules.  Dans  les  apophyses  mastoïdes  où  les 
grandes  et  les  petites  cellules  sont  mélangées,  les  grandes  cellules 
n'ont  pas  une  situation  fixe.  Elles  peuvent  n'occuper  qu'un  seg- 
ment du  processus  mastoïdien,  alors  que  le  reste  de  la  pyramide 
est  comblé  par  du  tissu  diploïque.  C'est  la  position  des  grandes 
cellules  qui  détermine  la  localisation  de  l'abcès.  Elles  représentent 
des  cavités  d'appel  pour  le  pus  qui  s'y  accumule  en  plus  grande 
abondance  à  cause  de  la  plus  large  surface  pyogénique  delafibro- 
muqueuse  alvéolaire. 

Abcès  mastoïdiens  centraux.  —  Regardez  la  ligure  74,  qui 
représente  une  coupe  antéro-postérieure  et  verticale  d'une  apo- 
physe mastoïde.  Elle  reproduit  le  type  anatomique  le  plus  fré- 
quent de  la  disposition  des  cellules  mastoïdiennes. 

L'antre  qu'on  aperçoit  à  l'angle  supéro-antérieur  delà  pyramide 
n'est  plus  une  cavité  close,  c'est  un    large   carrefour  avec  lequel 
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communiquent  de  nombreux  espaces  creux  endo-mastoïdiens.  Les 
cloisons  osseuses  principales  rayonnent  du  pourtour  de  l'antre 
vers  les  parois  de  la  mastoïde,  comme  les  branches  d'un  éventail 
autour  du  pivot  qui  les  tient  assemblées.  Elles  sont  reliées  entre 
elles  par  de  petites  travées  obliques  ou  perpendiculaires. 

Le   rapprochement    et  la  multiplicité  des  jetées  transversales 


augmentent  le  nombre  et  diminuent  les  dimensions  des  alvéoles. 
Inversement  les  alvéoles  sont  plus  grands,  quand  les  travées 
osseuses  sont  plus  espacées  les  unes  des  autres.  Il  esta  remarquer 
que  les  cellules  sont  d'autant  plus  spacieuses  qu'elles  sont  plus 
rapprochées  de  la  face  externe  de  la  pyramide,  c'est-à-dire  de  sa 
paroi  la  moins  résistante,  car  la  couche  corticale  est  très  mince 
surtout  au  point  où  elle  s'infléchit  en  avant  pour  former  la  paroi 
antérieure  du   processus  mastoïdien. 

Dans  les  apophyses  mastoïdes  ayant  cette  disposition  anato- 
mique,  le  pus,  après  avoir  traversé  L'antre,  descend  dans  tous  les 
sillons  intramastoïdiens  et  en  use  progressivement  les  cloisons  de 
séparation.  La  suppuration  se  collecte  d'abord  autour  de  l'antre 
et  son  foyer  s'agrandit  peu  à  peu  du  centre,  vers  la  périphérie, 
(l'est  l'abcès  apophysaire  central. 

Cliniquement,  la  face  externe  de  l'apophyse  est  le  siège  d'une 
tuméfaction  diffuse  qui  a  son  maximum  en  arrière  du  sillon  ré- 
troauriculaire.  Ce  sillon  est  quelquefois  conservé,  et  peut  même 
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paraître  d'après  certains  observateurs  plus  accentué,  plus  profond 
qu'à  l'état  normal.  Le  gonflement  est  quelquefois  rapide  et  plus 
marqué  que  dans  les  antrites,  probablement  à  cause  de  la  moindre 
épaisseur  du  tissu  osseux  qui  sépare  le  foyer  purulent  de  la  cor- 
ticale de  l'os.  Il  est  possible  dans  quelques  cas,  et  nous  en  donne- 
rons plus  loin  un  exemple,  de  suivre  sur  la  face  externe  de 
l'apophyse  les  étapes  de  l'infection  endo-mastoïdienne.  A  un 
gonflement  limité  à  l'angle  antéro-supérieur  de  la  mastoïde  et 
indiquant  un  empvème  antral  s'ajoute  une  tuméfaction  qui  se 
généralise  peu   à  peu  à   toute  la  surface  de  la  mastoïdite. 

La  minceur  de  la  barrière  qui  sépare  les  parties  molles  du  foyer 
septique  a  aussi  pour  effet  défaire  apparaître  plus  promptement 
la  routeur  sur  les  téguments  mastoïdiens.  Quand  on  voit  surve- 
nir en  quelques  jours  une  tuméfaction  considérable  avec  rubé- 
faction de  la  peau  derrière  le  pavillon  de  l'oreille,  on  peut  être 
certain  que  les  cellules  centrales  de  l'apophyse  mastoïde  sont  infec- 
tées. De  même,  la  sensibilité  à  la  pression  a  son  foyer  principal 
près  du  bord  antérieur  de  la  pointe  de  l'apophyse. 

Le  gonflement  et  la  rougeur  augmentent  au  fur  et  à  mesure 
que  le  pus  se  rapproche  de  la  table  externe  ;  et  celle-ci  finit  par  se 
perforer. 

La  fistule  sièg-e  g-énéralement  en  haut  et  en  avant,  dans  la  por- 
tion de  la  pyramide  recouverte  par  le  pavillon  de  l'oreille,  à  10 
ou  12  mm.  au-dessus  de  la  pointe  (fi  g.  T.vi-70). 

Il  y  a  quelquefois  deux  ou  trois  petites  fistules  d'un  millimètre 
ou  deux  de  diamètre.  La  nécrose  ne  porte  que  rarement  sur  une 
grande  étendue  de  la  table  externe.  La  fistule  commence  par 
laisser  passer  quelques  fongosités,  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ne  tarde  pas  à  suppurer.  L'abcès  superficiel  forme  en 
arrière  du  pavillon  une  tumeur  fluctuante  plus  ou  moins  aplatie 
et  quelquefois  du  volume  d'une  noix.  Les  deux  abcès  extra  et 
intra-apophysaires  peuvent  communiquer  ensemble  (abcès  en 
bouton  de  chemise)  et  le  premier  peut  se  réduire  de  volume  en  se 
vidant  dans  le  second,  qui  lui-même  peut  se  vider  dans  l'oreille 
moyenne.  Hessler  rapporte  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  la 
pression  sur  l'apophyse  faisait  sortir  des  flots  de  pus  par  le  conduit 
auditif,  en  même  temps  que  la  peau  mastoïdienne  s.'  plissait  par 
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diminution   de  sa   tension.  Chacun  se   rappelle   aussi  le  cas  de 
J.-L.  Petit. 

L'abcès  sous-périostique  peut  échapper  à  l'exploration  quand  il 
est  très  petit,  bien  que  le  plan  osseux  sous-jacent  facilite  la  recher- 
che de  la  fluctuation.  En  tout  cas,  la  formation  du  pus  dans  les 


Siège  des  fistules  des  abcès  cen- 
traux de  la  mastoïde. 


La  même  mastoïde   après  l'évide- 
ment. 


parties  molles  est  ordinairement  précédée  ou  accompagnée  d'une 
augmentation  de  l'œdème,  ou  d'un  changement  de  coloration  de 
la  peau  qui  passe  du  rouge  clair  au  rouge  vineux. 

11  y  a  des  différences  considérables  dans  l'étendue  et  le  degré 
de  la  tuméfaction.  Celle-ci  est  exactement  limitée  à  la  surface 
externe  de  la  mastoïde  et  s'étend  à  peine  du  côté  de  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif  dont  on  n'observe  pas  la  «  chute  » 
caractéristique.  Celle-là  est  considérable  et  se  propage  dans  une 
large  ('tendue  au  delà  de  l'apophyse.  Nous  avons  vu  un  malade 
qui  avait  un  œdème  s'étendanl  en  arrière  jusqu'à  la  protubérance 
occipitale  externe,  remontant  au-dessus  de  l'oreille  et  se  prolon- 
geant en  avant  jusqu'à  l'orbite,  en  bas  jusqu'au  quart  supérieur 
du  cou.  On  pourrait  croire  dans  ces  cas  aune  large  tuméfaction 
érysipélateuse  au  centre  de  laquelle  se  trouverait  le  pavillon  aussi 
souple  et  aussi  mobile  que  normalement.  Mais  la  peau  a  sa  colo- 
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ration  blanche  dans  tonte  la  sphère  péri  mastoïdienne.  Un  abcès 
prémastoïdien  existe  d'une  façon  à  peu  près  certaine  sous  ces 
larges  œdèmes.  Chez  le  malade  auquel  nous  faisons  allusion, 
l'abcès  était  situé  près  de  l'occipital,  superficiellement  et  sans 
communication  apparente  avec  l'abcès  intra-apophysaire. 

La  rougeur  est  en  sens  inverse  du  gonflement;  petite  tuméfac- 
tion, rougeur  vive  ;  gros  œdème,  teinte  rosée.  C'est  à  peine  quel- 
quefois si  l'on  saisit  après  rasage  du  cuir  chevelu  une  modification 
de  la  coloration  de  la  peau  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  Il 
faut  déprimer  les  téguments  avec  la  pulpe  du  doigt,  pour  s'aper- 
cevoir par  comparaison  de  la  rubéfaction  cutanée  autour  du  godet 
blanchâtre. 

L'abcès  central  endo-mastoïdien  peut  avoir  une  marche  très 
rapide.  En  quelques  jours  les  accidents  douloureux  et  fébriles 
atteignent  un  degré  qui  force  la  main  au  chirurgien.  D'autres 
fois  les  symptômes  ont  des  périodes  alternatives  d'aggravation  et 
de  calme.  Une  première  poussée  s'annonce  par  du  gonflement  et 
de  l'hyperesthésie  dont  le  traitement  semble  avoir  rapidement 
raison.  Mais,  à  bien  interroger  le  malade,  les  nuits  restent  mau- 
vaises ;  puis  brusquement  l'enflure  fait  des  progrès,  la  température 
s'accroît,  ou,  celle-ci  restant  normale,  la  coloration  de  la  peau  se 
modifie  et  devient  rouge  foncé  ;  de  la  fluctuation  se  produit  et  l'on 
est  obligé  de  reconnaître  la  présence  d'un  abcès  superficiel. 

La  rémission  peut  aller  jusqu'à  l'apparence  de  guérison  :  les 
symptômes,  douleur,  fièvre,  tuméfaction,  hyperthermie  locale, 
semblent  toucher  à  leur  terminaison,  lorsqu'ils  reparaissent  au 
bout  de  quelques  jours  et  cette  fois  pour  aboutir  à  une  suppura- 
tion prémastoïdienne. 

Les  abcès  mastoïdiens  centraux  représentent  les  formes  de 
mastoïdites  suppurées  les  plus  fréquentes,  et  tous  les  auteurs 
classiques  les  prennent  comme  guides  de  leur  description.  Nous 
ne  citerons  qu'une  des  observations  d'après  lesquelles  nous  avons 
l'ait  l'exposé  précédent. 

G...  Jean,  entré  à  L'hôpital  le  26  décembre  1891,  sans  affection  auri- 
culaire antérieure  ;  ressent  subitement  à  l'exercice  de  violentes  douleurs 
dans  l'oreille  gauche.  Perforation  du  tympan  pendant  la  nuit  suivante, 
écoulement  blanc-jaunâtre,  sifflement  par  l'oreille  (Procédé  de  Valsalva). 
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Le  25  décembre,  douleurs  très  fortes  avec  sensations  d'élancement  à 
l'intérieur  et  autour  de  l'oreille  ;  malaise  général  et  diminution  de 
l'appétit. 

Journée  du  26,  T.  M.  37°5,  Soir  30°. 

Région  mastoïdienne  très  douloureuse  dans  toute  son  étendue,  mais 
surtout  près  du  bord  antérieur  de  la  pointe;  peau  légèrement  œdéma- 
teuse, et  très  rouge  sur  l'arête  que  forme  l'union  de  la  face  antérieure 
et  de  la  face  externe  de  la  pyramide  ;  écoulement  de  l'oreille  peu  abon- 
dant, perforation  tympanique  ovalaire,  en  haut  et  en  arrière  du  manche 
du  marteau.  La  fièvre  continue  les  jours  suivants  :  38°6  M.,  39°6  S. 
Douleurs  assez  vives;  la  rougeur  augmente;  l'œdème  est  toujours  limité 
à  la  face  externe  de  l'apophyse.  Il  semble  qu'on  perçoive  un  peu  de 
fluctuation. 

Incision  le  4  janvier  :  issue  d'un  peu  de  pus  mêlé  à  du  sang,  périoste 
décollé,  rugosités  de  l'os;  le  périoste  est  détaché  avec  la  rugine  :  à  un 
bon  centimètre  au-dessus  de  la  pointe,  la  corticale  est  ramollie;  on 
l'abraseau  ciseau  et  on  pénètre  avec  une  petite  curette  dans  la  mastoïde. 
Issue  de  pus  mélangé  à  des  fongosités  ;  après  nettoyage,  la  cavité  peut 
admettre  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Chute  de  la  fièvre  dès  le  lendemain,  cessation  des  douleurs,  arrêt  de 
l'écoulement  de  l'oreille. 

18  février,  le  malade  est  envoyé  en  convalescence,  montre  à  0,30;  le 
tympan  est  blanc  crayeux;  la  perforation,  quoique  rétrécie,  n'est  pas 
complètement  fermée,  elle  semble  bordée  par  un  liséré  fibreux.  Conduit 
auditif  sec. 


Abcès  de  la  face  antérieure  de  la  mastoïde  ou  adjacents  à  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe.  —  La  littérature 
médicale  contient  quelques  faits  d'abcès  intra-apophysaires  ouverts 
sur  la  paroi  antérieure  de  l'apophyse  ou,  ce  qui  est  la  même  chose, 
sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe. 

L'anatomie  explique  ce  siège  anormal  de  la  trépanation  spon- 
tanée de  la  mastoïde:  les  plus  grandes  cellules  mastoïdiennes,  au 
lieu  de  se  trouver  placées  sous  la  paroi  externe  de  la  pyramide, 
sont  immédiatement  sous-jacentes  à  sa  face  antérieure  et  diminuent 
l'épaisseur  de  la  paroi  qui  est  réduite  à  une  lame  excessivement 
mince  de  tissu  osseux.  Celle-ci  est  rapidement  ulcérée  par  le  pus 
qui  vient  se  répandre  dans  le  conduit  auditif  par  une  fistule  située 
en  avant  du  tympan  et  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

Nous  avons  trouve'',  parmi  les  apophyses  mastoïdes  dont  nous 
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avons  étudié  la  constitution  anatomique,  un  échantillon  que  nous 
reproduisons  (fig.  77)  et  qui  montre  cette  disposition  normale  des 
grandes  cellules.  Quelques   autours  désignent  ces  cellules  anté- 


Fi£.  77. 


rieures  sous  le  nom  de  limitrophes,  parce  qu'elles  limitent  le 
conduit  dans  sa  partie  postéro-supérieure. 

Dans  ces  conditions  la  physionomie  clinique  de  la  mastoïdite 
sùppurée  s'éloigne  beaucoup  du  type  classique. 

Les  phénomènes  principaux  se  passent  du  côté  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  externe  La  tuméfaction  y  est  si 
considérable  que  la  paroi  peut  arriver  au  contact  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  et  ne  laisser  subsister  entre  les  deux 
parois  qu'une  rainure  oblique  d'où  le  pus  s'échappe  en  grande 
abondance. 

L'abondance  de  la  suppuration  indique  la  provenance  osseuse 
du  pus;  mais  le  développement  excessif  du  gonflement  peut  s'op- 
poser à  la  découverte  de  la  fistule  pariétale.  On  finit  cependant 
par  apercevoir  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  quelques  fon- 
gosités  à  travers  lesquelles  la  suppuration  se  fait  jour.  Là  est  la 
fistule.  On  s'en  assure  par  l'introduction  de  l'extrémité  d'un  stylet 
au  centre  des  fongosités.  La  pointe  de  l'instrument  se  perd  dans 
une  cavité  rétro-auriculaire. 
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Quant  à  la  face  externe  de  la  région  mastoïdienne  elle  reste  à 
peu  près  indemne.  Il  peut  y  avoir  au  début  un  peu  d'oedème  et 
une  légère  sensibilité  à  la  pression,  mais  après  la  formation  de 
la  fistule,  la  peau  est  souple  et  présente  sa  coloration  normale. 
L'apophyse  mastoïde  est  insensible  à  la  pression.  Pas  de  phéno- 
mènes généraux,  probablement  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  rétention 
de  pus. 

La  première  partie  de  l'observation  que  nous  allons  citer,  nous 
a  été  rapportée  par  le  malade. 

M...,  âgé  de  23  ans,  est  un  très  robuste  soldat,  sujet  aux  angines  ;  il 
en  a  3  ou  4  chaque  hiver,  mais  n'a  jamais  eu  mal  aux  oreilles  et  affirme 
avoir  toujours  entendu  normalement. 

Le  7  décembre,  trois  jours  après  le  début  d'une  nouvelle  angine  et 
pendant  les  efforts  provoqués  par  un  ipéca,  il  éprouve  une  sensation  de 
rupture  brusque  dans  l'oreille  droite;  pas  d'hémorrhagie  immédiate, 
insomnie  consécutive. 

Le  13  décembre,  il  est  examiné  par  un  médecin  qui  constate  une  sur- 
dité absolue  de  l'oreille  droite,  une  douleur  en  arrière,  en  bas  et  en 
avant  du  conduit  auditif.  La  douleur  est  plus  vive  la  nuit  et  exagérée 
par  la  mastication  et  par  la  toux;  bourdonnements  et  sifflements 
intenses;  sensation  de  battements  assez  forts  pour  empêcher  le  malade 
de  dormir. 

Le  14  décembre  seulement,  le  malade  a  senti  son  oreille  humide,  la 
suppuration  a  été  d'emblée  abondante;  à  ce  moment  les  douleurs  péri- 
auriculaires  disparaissent  et  le  sommeil  revient. 

Les  jours  suivants,  continuation  de  la  suppuration.  Pas  de  douleurs 
vives. 

Le  22  décembre,  le  malade  se  présente  à  nous,  non  pour  l'oreille 
droite  qui  n'est  plus  douloureuse,  bien  qu'elle  coule  abondamment, 
mais  pour  l'oreille  gauche  qui  le  fait  beaucoup  souffrir.  Cette  dernière 
oreille  était  en  effet  très  congestionnée. 

Mais  ne  nousoccuponsquedu  coté  droit.  L'introduction  duspéculum 
est  impossible;  le  gonflement  des  parois  du  conduit  auditif  va  presque 
jusqu'à  l'accolement;  cependant  en  forçant  un  peu  la  pénétration  du 
spéculum,  on  voit  une  petite  masse  rouge  entre  les  parois;  et  le  pus 
coule  tout  autour.  Nous  essayons  de  saisir  dans  une  anse  froide  cette 
masse  bourgeonnante  :  il  faut  y  renoncer,  et  nous  en  excisons  un  mor- 
ceau avec  la  pince  coupante.  Hémorrhagie  assez  abondante  pour  néces- 
siter un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Du  côté  de  la  mastoïde, 
rien  :  pas  de  douleurs,  _/j«s  de  (jonjleme)it. 
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Nous  avons  essayé  d'agir  sur  le  polype  et  de  diminuer  la  suppuration 
par  des  instillations  à  L'alcool  borique  (alcool  absolu  20  gr.,  eau  distillée 
30  gr.,  acide  borique.  2  gr.).  L'écoulement  ne  diminua  pas.  mais  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  s'affaissa  assez  pour  nous  permettre 
d'enfoncer  un  stylet  dans  le  polype  et  acquérir  la  certitude  d'une  dénu- 
dât ion  osseuse  du  côté  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

Nous  sommes  intervenu  chirurgicalement  le  30  janvier;  l'incision 
rétroauriculaire  fut  faite  à  travers  des  tissus  sains.  Après  avoir  décollé, 
suivant  le  procédé  ordinaire,  la  paroi  postérieure  du  conduit  et  dénudé 
la  face  antérieure  de  la  mastoïde,  nous  trouvons  sur  cette  face,  en  avant 
du  tympan,  une  fistule  qui  donne  issue  à  du  pus  franchement  phleg- 
moneux  et  par  laquelle  un  stylet  pénètre  dans  l'apophyse  mastoïde  à  un 
centimètre  de  profondeur.  Abrasion  au  ciseau  et  au  maillet  de  la  corti- 
cale de  la  mastoïde.  Mise  à  nu  d'une  grande  cavité  remplie  de  paquets 
de  fongosités  grisâtres  et  enveloppées  de  liquide  purulent.  Après  curet- 
tage,  la  cavité  admet  l'extrémité  du  pouce  ;  en  introduisant  le  doigt,  on 
sent  que  le  fond  de  l'excavation,  au  lieu  d'être  formé  par  la  paroi 
interne,  résistante  de  l'apophyse  mastoïde,  est  constituée  par  un  tissu 
mou,  dépressible  qui  ne  peut  être  que  la  dure- mère.  Il  y  a  une  destruc- 
tion de  la  table  interne  de  l'apophyse. 

Pour  assurer  le  nettoyage  complet  du  fond  de  cette  large  anfractuo- 
sité,  nous  élargissons  notre  première  incision  en  faisant  tomber  une 
incision  horizontale  de  trois  centimètres  sur  le  milieu  de  la  lèvre  pos- 
térieure de  l'incision  verticale  rétroauriculaire;  et  nous  abrasonsà  la 
pince  coupante  la  totalité  de  la  paroi  osseuse  externe  de  la  cavité. 

Nous  voyons  ainsi  que  le  sinus  latéral  est  à  nu  dans  le  foyer  puru- 
lent ;  sa  paroi  bleuâtre  bombe  dans  la  brèche  osseuse,  et  est  entourée  de 
fongosités  que  nous  raclons  avec  soin. 

Quand  le  champ  opératoire  est  nettoyé  dans  tous  ses  recoins,  nous 
touchons  ses  parois  avec  du  chlorure  de  zinc  au  1  10  et  nous  remplis- 
sons l'excavation  osseuse  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Remise  en  place  du  pavillon  ;  ablation  des  fongosités  et  du  pus  con- 
tenus dans  le  conduit  auditif.  Introduction  d'un  drain  dans  le  conduit 
auditif  jusqu'au  tympan  :  suture  de  la  plaie  verticale  :  la  plaie  horizon- 
tale et  postérieure  est  laissée  ouverte  et  l'extrémité  de  la  mèche  de  gaze 
iodoformée  émerge  entre  ses  deux  lèvres. 

Le  3  février,  réfection  du  pansement:  aucune  trace  de  suppuration, 
l'accolement  des  lèvres  de  la  plaie  est  parfait,  la  mèche  de  gaze  et  le 
drain  du  conduit  sont  aussi  secs  qu'au  moment  de  leur  introduction  ; 
ablation  des  points  de  suture  ;  réintroduction  d'une  mèche  plus  petite 
que  la  précédente;  pas  d'injection  dans  l'oreille. 

10  février,  3' pansement,  un   peu    de  suppuration,   pas   de  douleur. 


312  ABCÈS    ANTÉRIEURS 

20  février,  la  plaie  est  cicatrisée. 

25  mars,  aucune  douleur  spontanée  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  dou- 
leur très  légère  à  la  pression.  Lorsque  le  malade  marche,  ou  court 
surtout,  il  ressent  pendant  dix  minutes  environ  une  douleur  dans 
tout  le  côté  de  la  tète  en  arrière  et  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille. 
c'est-à-dire  dans  les  régions  temporale  et  pariétale. 

7  avril,  pendant  la  nuit  un  léger  écoulement  s'est  produit  du  côté  de 
la  plaie  à  l'intersection  des  cicatrices. 

Le  stylet  pénètre  à  un  cm.  et  demi  de  profondeur.  Un  crayon  d'iodo- 
forme  est  placé  dans  l'ouverture  ;  mais  ce  pansement  répété  pendant 
douze  jours  ne  donne  pas  de  cicatrisation  ;  toutefois,  la  profondeur  n'est 
plus  que  d'un  centimètre. 

19  avril,  à  la  bifurcation  des  cicatrices  transversale  et  verticale, 
existe  une  petite  ulcération  qui  n'aque  quelques  millimètres  de  profon- 
deur et  de  largeur  ;  cautérisation  au  termocautère. 

4  mai,  cicatrisation  complète  de  la  plaie  chirurgicale. 

9  mai,  date  de  la  sortie  :  montre  au  contact,  cicatrice  retroauriculaire 
très  régulière,  non  exubérante,  plutôt  déprimée;  dépression  de  l'apo- 
physe mastoïde,  surtout  à  l'union  de  l'incision  verticale  et  de  l'inci- 
sion transversale,  pas  de  douleurs. 

Pavillon  de  l'oreille  en  bonne  position. 

Conduit  auditif  de  calibre  à  peu  près  normal.  A  la  partie  postéro-in- 
férieure  et  moyenne  du  conduit,  existe  une  petite  bride  qui  en  rétrécit 
légèrement  la  lumière.  Elle  correspond  à  l'ancienne  fistule  du  conduit  ; 
tympan  épaissi,  manche  du  marteau  difficile  à  distinguer  long,  vertical; 
tympan  rétabli  dans  toute  sa  continuité. 

On  trouve  également,  dans  le  traité  de  Broea  et  Lubet-Bar- 
bon,  trois  observations  d'abcès  antérieurs  de  la  mastoïde,  à  trois 
périodes  différentes  de  leur  évolution.  Dans  un  cas  (obs.  X)  l'af- 
fection est  aiguë  :  on  constate  sur  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  conduit  un  gonflement  douloureux  au  toucher  qui  est 
considéré  comme  un  furoncle  du  conduit.  Pas  de  manifestations 
apophysaires.  On  incise  le  pseudo-furoncle  et  un  stylet  intro- 
duit par  le  petit  pertuis  fait  découvrir  un  point  osseux  dénudé, 
ce  qui  écarte  le  diagnostic  de  furonculose.  Une  large  incision 
aussitôt  pratiquée  fait  sortir  quelques  grammes  de  pus.  La  tré- 
panation montra  l'inflammation  cantonnée  dans  les  cellules  supé- 
rieures et  antérieures  de  l'apophyse  et  une  éburnation  de  la 
pointe  de  l'apophyse.  Dans  lesdeux  autres  observations  de  Broca 
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et  de  Lubet-Barbon,  l'abcès  mastoïdien  était  arrivé  à  sa  période 
fistuleuse;  et  l'on  avait,  comme  seuls  symptômes  de  la  mastoïdite, 
un  gros  polype  situé  en  dehors  du  tympan,  sur  la  paroi  postérieure 
du  conduit  et  une  fistule  dirigée  de  bas  en  haut  et  d'avant  en 
arrière  par  laquelle  un  stylet  conduisait  dans  la  mastoïde  (Obs. 
CXIX  et  XXXIII). 

Abcès  de  la  pointe  de  F  apophyse  ou  mastoïdites  de  Bezold.  — 
Cette  forme  de  mastoïdite  a  été  séparée  des  autres  mastoïdites 
par  Bezold  qui  en  a  fait  connaître  en  1881  la  pathogénie  et  la 
marche  (Deutsch.  Med.  Woch,  1881,  n°  28,  p.  381)  et  dont  la 
description  basée  sur  de  sérieuses  considérations  anatomiques  a 
nécessité  à  peine  quelques  retouches. 

Elle  vient  d'être  tout  récemment  l'objet  de  travaux  importants 
parus  presque  en  même  temps  : 

Luc,  Mastoïdites  de  Bezold  (Arch.  internat,  de  laryng.  otol.  et 
Rhin.,  1896,  n°   1). 

Ouervain,  Des  abcès  du  cou  consécutifs  à  V otite  moyenne 
(Sem.  méd.,  1897,  p.  133). 

Collinet,  Suppurations  du  cou  consécutives  aux  affections  de 
V oreille  moyenne  (Thèse,  Paris,  1897). 

Quand  on  examine  la  disposition  anatomique  des  mastoïdes, 
on  en  trouve  un  certain  nombre  dont  l'extrémité  inférieure  est 
creusée  en  cuvette. 

La  figure  78  en  est  un  exemple.  La  pointe  de  l'apophyse  est 
très  allongée  et  la  hauteur  totale  de  l'apophyse  est  d'un  tiers  envi- 
ron plus  grande  que  la  moyenne  des  apophyses  mastoïdes.  Elle 
contient  seulement  quatre  grands  alvéoles  dont  l'un  ne  mesure 
pas  moins  de  sept  à  huit  millimètres  carrés. 

Ce  type  est  assez  rare;  nous  l'avons  trouvé  six  fois  sur  une 
centaine  de  coupes  que  nous  avons  faites,  bien  que  beaucoup  de 
nos  sujets  fussent  des  vieillards.  Mais  Gholewa  déclare  que  son 
chef  en  a  trouvé  quinze  cas  sur  cent  cinquante  temporaux  exa- 
minés. 

L'enveloppe  de  l'extrémité  inférieure  de  pareilles  mastoïdes  est 
très  mince,  surtout  du  coté  interne  où  se  trouve  la  rainure digas- 
tnque.  Là,  elle  est  parfois  aussi  transparente  qu'une   feuille  de 
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papier,  et  on  peut  la  percer  avec  une  aiguille.  La  rainure  elle- 
même  est  criblée  de  petits  trous  qui  donnent  passade  à  des 
minuscules  vasculaires.  Quelquefois  elle  est  fissurée. 
Ces  conditions  anatomiques  ont  les  résultats  suivants  : 
1°  Le  pus  ou  les  fongfosités  s'accumulent,  à  la  moindre  infec- 
tion de  la  muqueuse  antro-mastoïdienne,  dans  la  pointe  de  l'apo- 
physe mastoïde. 

2°  L'abcès  détermine  la  fistulisation,   la  nécrose  partielle  ou 
totale  de  la  pointe.  La  fistule  siè«-e  dans  la  rainure  di gastrique 


qui  est  le  point  faible  du  réservoir  purulent  ;  et  la  paroi  interne 
de  la  pointe  peut  être  détruite  sur  la  moitié  ou  les  trois  quarts 
de  sa  surface.  Quelquefois  le  sommet  de  l'apophyse  est  réduit  en 
fragments  nécrosés  dont  les  uns  sont  mobiles  et  les  autres  fixés 
au  sterno-mastoïdien. 

L'abcès  de  la  pointe  détermine  aussi  parfois  une  deuxième 
fistule  située  sur  le  bord  antéro-externe  de  la  mastoïde,  sous  la 
couche  cellulaire  lâche  qui  correspond  au  sillon  rétro-auriculaire. 
Nous  eu  donnerons  plus  loin  un  exemple.  Ce  fait  doit  être  retenu, 
parce  qu'un  chirurgien  non  prévenu  peut  considérer  cette  dernière 
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fistule  comme  symptomatique  d'un  abcès  central  et  négliger 
l'exploration  de  la  région  cervicale.  Il  pourrait  ainsi  laisser 
subsister  le  long  du  digastrique  quelques  fongosités  qui  devien- 
draient plus  tard  l'origine  d'un  abcès  cervical .  Ceci  veut  encore  dire 
qu'une  mastoïdite  deBezoldpeut  compliquer  une  mastoïdite  ordi- 
naire (voir  le  cas  de  Luc). 

3°  La  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  est  recouverte  et  même 
engainée  à  sa  partie  antérieure  parles  insertions  supérieures  du 
sterno-mastoïdien  et  du  splénius  ;  et  l'abcès  qui  vient  de  la  face 
interne  de  la  pointe  de  la  mastoïde  ne  peut  se  répandre  que  sous 
le  sterno-mastoïdien.  C'est  ce  débouché  du  pus  intraapophysaire 
qui  donne  à  cette  forme  de  mastoïdite  sa  physionomie  spéciale. 
11  crée  un  foyer  septique  sous  le  crâne  et  dans  la  partie  profonde 
du  cou. 

En  quittant  la  fossette  digastrique,  les  éléments  infectieux  sui- 
vent l'atmosphère  celluleuse  du  ventre  postérieur  du  muscle  digas- 
trique qui  s'insère,  comme  on  sait,  dans  la  rainure  ou  fossette 
digastrique.  Ils  rencontrent  aussi  le  long  du  bord  postérieur  de 
ce  muscle  l'artère  occipitale,  dont  la  gaine  peut  les  conduire  jus- 
qu'à l'origine  du  vaisseau. 

La  marche  de  ce  phlegmon  profond  est  subordonnée  à  l'ana- 
tomie  de  la  région.  Comprimé  par  le  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien  et  par  les  feuillets  aponévrotiques  qui  relient  en  avant  ce 
muscle  au  masséter,  et  en  arrière  au  trapèze,  le  pus  ne  peut  per- 
forer les  téguments,  ni  en  haut,  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  Il  est 
forcé  de  s'étendre  sous  les  muscles  du  cou  ou  de  la  nuque  et  de 
suivre  les  traînées  celluleuses  qui  le  conduisent  en  arrière  ou  en 
avant  vers  le  pharynx  ou  dans  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens  ; 
mais  il  ne  peut  pénétrer  dans  la  loge  parotidienne  que  défend 
son  enveloppe. 

La  mastoïdite  de  Bezold  est  plus  fréquente  chez  les  personnes 
âgées,  parée  que  l'élargissement  des  alvéoles  mastoïdiens  est  un 
effet  de  l'âge  ;  mais  les  jeunes  gens  ne  sont  pas  pour  cela  à  l'abri 
de  l'affection  ;  et  l'on  peut  avoir  dès  20  ans  de  grandes  cellules 
dans  la  pointe  de  son  apophyse  mastoïde.  Les  trois  malades  que 
nous  avons  observés  étaient  des  soldats  de  l'armée  active  ayant 
de  22  à  2b  ans.  Anna  Seibling,  dont  l'histoire  est  rapportée  par 
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Cholewa  avait  17  ans.  Moos  a  vu  cette  affection  se  développer 
chez  un  homme  de  24  ans. 

L'otite  moyenne  purulente  initiale  est  ordinairement  aigrie  et 
commence  avec  ses  symptômes  ordinaires  :  douleur  soudaine, 
diminution  de  l'audition,  perforation  plus  ou  moins  tardive  du 
tympan.  Ecoulement  d'abondance  et  de  durée  variables.  Il  peut 
avoir  cessé  quand  les  signes  du  phlegmon  cervical  apparaissent, 
((  preuve  dit  Luc,  qu'il  s'agit  là  d'une  suppuration  localisée  à  la 
pointe  de  l'apophyse  et  primitivement  ou  consécutivement  indé- 
pendante de  la  cavité  tympanique.  »  C'est  bien  ce  que  nous  vou- 
lions dire  en  différenciant  les  cellulites  mastoïdiennes  des  antrites. 

L'infection  de  la  région  mastoïdienne  s'annonce  par  des  douleurs 
et  de  la  tuméfaction.  Les  premières  sont  plus  vives  à  la  pointe 
qu'en  tout  autre  endroit  de  la  mastoïde.  L'œdème  occupe  au  début 
la  face  externe  de  l'apophyse  et  fait  même  saillir  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  en  avant;  mais  il  dépasse  les  limites  infé- 
rieures de  l'apophyse,  masque  les  contours  de  la  pointe  et  des- 
cend dans  la  partie  supérieure  de  la  région  cervicale.  Le  muscle 
sterno-mastoïdien  est  soulevé,  le  sillon  rétro-maxillaire  comblé, 
la  dépression  supérieure  du  creux  sus-claviculaire  effacée.  Les 
signes  objectifs  rétro-auriculaires  sont  parfois  si  accentués  que 
nous  avons  pris  le  premier  cas  qui  s'est  présenté  à  nous  pour  une 
périostite  mastoïdienne,  et  qu'un  autre  de  nos  malades  a  subi 
une  petite  ponction  en  arrière  de  l'oreille  de  la  part  du  médecin 
dans  le  service  duquel  il  se  trouvait  avant  d'arriver  dans  le  nôtre. 

Peu  à  peu  les  accidents  inflammatoires  rétroauriculaires  s'atté- 
nuent, peuvent  même  disparaître  au  niveau  de  la  base  de  l'apo- 
physe ;  et  pendant  ce  temps  les  signes  du  phlegmon  cervical 
augmentent.  Ace  moment,  on  dirait  plutôt  un  adéno-phlegmon 
cervical  qu'une  mastoïdite.  Au-dessous  de  la  mastoïde  et  en 
arrière  du  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  fait  saillie  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  ou  d'une  petite  orange  dont 
le  sommet  se  trouve  près  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien. 
Elle  se  diffuse  en  avant  sur  la  région  massétérine  et  se  perd  en 
bas  sous  le  muscle  sterno-mastoïdien  en  donnant  lieu  à  de  l'em- 
pâtement le  long  <lu  sillon  carotidien.  Elle  s'arrête  en  haut  au 
niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  qui  semble  pénétrer 
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dans  la  tuméfaction  et  qui  est  enveloppée  d'un  infiltrât  épais.  En 
somme  si  l'on  marque  le  niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse,  le 
foyer  principal  des  accidents  est  au-dessous  d'elle  (fig.  79). 


Fig.  79. 
Le  gonflement  cervical  dans  les  abcès  de  la  pointe  de  la  mastoïde. 


La  peau  conserve  au  début  son  aspect  normal  et  sa  mobilité, 
sauf  au  niveau  de  la  mastoïde  où  elle  est  adhérente. 

Le  malade  n'accuse  que  des  douleurs  apophysaires  sans  irra- 
diations, et  encore  sont-elles  très  supportables,  puisqu'un  de  nos 
malades  ne  pouvait  comprendre  que  nous  lui  proposions  une 
opération,  tant  il  souffrait  si  peu.  Un  autre  avait  au  contraire 
des  douleurs  spontanées  dans  toute  la  tète  et  particulièrement 
dans  la  région  sus-orbitaire,  avec  une  sensation  de  coup  de  mar- 
teau dans  l'oreille.  La  sensibilité  à  la  pression  marche  de  pair 
avec  le  degré  d'hyperesthésie  spontanée.  Très  faible  quand  celle- 
ci  est  atténuée,  elle  exige  dans  d'autres  cas  de  grands  ménage- 
ments dans  l'exploration.  Le  foyer  principal  de  la  douleur  est  à 
la  pointe  de  la  mastoïde  le  loua  du  bord  antérieur  du  sterno-mas- 
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toïdien.  Elle  va  en  décroissant  jusqu'à  la  tempe,  quelquefois  dans 
la  nuque. 

La  tuméfaction  détermine  une  gêne  fonctionnelle  du  cou;  le 
malade  tourne  difficilement  la  tête.  La  mastication  et  la  dégluti- 
tion sont  gênées. 

La  fièvre  est  rare,  au  moins  avec  un  degré  élevé. 

Voilà  ce  que  nous  avons  observé.  Mais  l'affection  n'a  pas  tou- 
jours les  mêmes  caractères,  si  nous  nous  en  rapportons  aux 
descriptions  des  auteurs. 

Luc  décrit  ainsi  le  début  de  l'affection  :  «  A  un  moment  donné, 
«  sans  que  pour  cela  la  fièvre  se  rallume,  le  malade  accuse  une 
«  douleur  vague  ou  un  simple  endolorissementau  niveau  del'atta- 
«  che  supérieure  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  derrière 
«  l'angle  de  la  mâchoire.  Bientôt  des  modifications  objectives  se 
«  produisent  sur  les  régions  ;  la  partie  supérieure  du  muscle  en 
a  question  est  comme  soulevée  par  un  gonflement  dur,  non  fluc- 
«  tuant,  qui  s'étend,  en  le  comblant,  au  creux  rétro-maxillaire, 
a  et  détermine  la  disparition  de  la  saillie  normale  formée  par 
<(  l'apophyse  mastoïde  sous  les  téguments.  On  songe  naturelle- 
«  nient  à  une  complication  mastoïdienne  et  Von  explore  Vapo- 
«  physe,  mais  on  riij  trouve  ni  douleur  à  la  pression,  ni  gonfle- 
«  ment,  ui  œdème.  » 

Collinet,  dont  la  description  est  peut-être  un  peu  théorique,  fait 
débuter  la  mastoïdite  de  Bezold  par  un  gonflement  et  une  douleur 
au  niveau  de  la  fosse  digastrique,  en  arrière  et  au-dessous  de  la 
mastoïde.  «  A  l'examen  objectif,  ou  trouvera  souvent  la  région  de 
a  l'apophyse  absolument  intacte.  Pas  de  rougeur,  pas  de  gonfle- 
«  ment,  pas  de  douleur  à  la  pression  sur  la  face  externe  de  la 
«  mastoïde.  Si  on  palpe  soigneusement  l'apophyse,  on  trouvera 
a  (pie  la  région  de  la  pointe,  la  partie  moyenne  et  supérieure  du 
«  bord  postérieur  et  surtout  la  région  de  Vineisure  sont  sensibles 
«  à  la  pression  :  on  peut  même  parfois  provoquer  une  douleur 
«  très  vive  à  ce  niveau.  La  cause  en  est  dans  le  développement  de 
«  l'ostéo-périostite  de  la  face  inférieure  de  la  mastoïde  et  de  la 
a  face  interne  de  la  pointe.  On  peut  sentir  ungonflement  siégeant 
«  surtout  an  niveau  de  la  face  inférieure  de  l'apophyse,  au- 
«  dessous  de  la  pointe  et  en  arrière  de  celle-ci.  » 
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Suivons  maintenant  les  progrès  de  la  mastoïdite  de  Bezold  et 
voyons  ce  que  deviennent  la  fusée  purulente  cervicale  et  les  lésions 
de  la  mastoïde  elle-même. 

La  tuméfaction  cervicale  ne  prend  guère  dans  la  suite  un  volume 
plus  considérable  que  celui  que  nous  venons  de  lui  attribuer. 
Elle  ne  fait  que  s'étaler  très  lentement  dans  la  nappe  celluleuse 
profonde  du  cou  où  le  pus  suit  des  directions  différentes. 

Le  plus  souvent,  le  pus  descend  entre  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien  et  le  paquet  vasculo-nerveux  cervical.  Témoin  nos  obser- 
vations. 

Il  peut  fuser  vers  la  partie  postérieure  du  cou,  s'infiltrer  entre 
les  différentes  couches  musculaires  de  la  nuque  et  g-ag-ner  le  dos. 
Collinet  en  a  réuni  huit  cas.  Les  douleurs  sont  très  vives,  la  nuque 
est  rigide,  comme  dans  un  mal  de  Pott  cervical  et  on  sent  sous 
le  crâne  un  gonflement  induré  qui  s'étend  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane. 

En  avant,  la  suppuration  se  collecte  quelquefois  dans  la  région 
rétro-maxillaire  :  sept  cas  ont  été  résumés  par  Collinet;  l'obser- 
vation qui  a  servi  de  point  de  départ  aux  recherches  de  Bézold 
en  fait  partie.  Le  gonflement  remplissait  la  fosse  rétro-maxillaire, 
s'élevait  au-dessus  du  plan  du  maxillaire  inférieur  et  s'étendait 
à  quatre  centimètres  en  arrière  du  lobule  de  l'oreille. 

En  bas,  le  pus  suit  la  g-aine  des  vaisseaux,  où  il  est  amené  par 
l'artère  occipitale.  Sa  progression  est  indiquée  par  l'accroissement 
du  g-onflement  cervical  qui  soulève  le  muscle  sterno-cléido-mas- 
toïdien.  Chez  le  malade  de  Luc,  l'infiltration  purulente  s'était 
propagée  en  trois  semaines  jusqu'à  quatre  centimètres  au-dessous 
de  l'angrede  la  mâchoire.  La  gaine  des  vaisseaux  mise  à  nu  offrait 
une  teinte  jaunâtre  et  contenait  du  pus  liquide  qui  s'écoula  sans 
difficulté  après  l'ouverture. 

La  fusée  latéro-pharyngienne  n'est  pas  rare.  Le  malade  en  est 
prévenu  par  delà  gênedela  déglutition;  et  l'exploration  du  pha- 
rynx montre  un  gonflement  rénitent,  en  arrière  de  l'amygdale 
et  du  coté  de  l'oreille  malade. 

Quant  à  l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  du  coté  des  tégu- 
ments, elle  est  exceptionnelle  et  ne  peut  se  produire  qu'en  avant 
ou  en  arrière  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  Il  y  a  cepen- 
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dant  quelques  cas  où  le  pus  d'un  abcès  profond  est  venu  infiltrer 
la  gaine  du  sterno-mastoïdien  et  pointer  à  l'extérieur. 

Plusieurs  observateurs  ont  pu  faire  refluer  par  la  pression  du 
cou  le  pus  de  l'abcès  cervical  dans  l'oreille  et  le  faire  ressortir 
par  le  méat.  Trois  voies  sont  possibles  :  le  pus  peut  passer  par 
la  fistule  de  la  pointe  de  l'apophyse,  remonter  de  la  cavité  mas- 
toïdienne jusqu'à  l'antre,  entrer  dans  l'oreille  moyenne  et  arriver 
au  méat,  ou  bien  l'irruption  du  pus  a  lieu  directement  dans  le 
conduit  auditif  soit  par  une  fistule  de  la  paroi  postéro-supérieure 
(Cholewa),  soit  à  travers   un  orifice  anormal  de  l'os  tympanal. 

«  L'évacuation  du  pus  par  la  caisse  est  la  mieux  démontrée  ; 
«  elle  peut  suffire  à  atténuer  les  symptômes  généraux  et  à  per- 
ce mettre  même  la  guérison  (obs.  de  Mendel).  Elle  peut  former 
«  comme  une  soupape  de  sûreté  empêchant  la  diffusion  du  pus 
«  au  loin  dans  le  cou  ;  elle  explique  aussi  la  longue  durée  decer- 
«  taines  mastoïdites  deBezoldqui  passent  ainsi  en  quelque  sorte 
a  à  l'état  chronique,  sans  se  compliquer  d'accidents  aussi  graves 
«    qu'on  pourrait  le  supposer  (Colline t).  » 

Luc  accorde  à  ce  signe  une  valeur  pathognomonique  et  s'exprime 
ainsi  à  son  sujet  :  «  Ce  signe  peut  être  considéré  comme  patho- 
ce  gnomonique,  et  doit  par  suite  être  recherché  dans  tous  les  cas 
«  douteux,  et  il  doit  l'être  avec  une  grande  minutie,  car  il  arrive 
«  parfois  que  c'est  un  point  bien  déterminé,  assez  circonscrit  de 
«  la  région  infiltrée,  dont  la  pression  détermine  la  sortie  du  pus.  » 
Il  ajoute  faisant  allusion  à  un  de  ses  malades  :  «  L'issue  du  pus 
«  aura  une  valeur  absolument  irrécusable,  si  au  lieu  de  se  pro- 
«  duire  seulement  par  le  conduit,  elle  a  lieu  dans  le  fond  de 
«  l'antre  mastoïdien  préalablement  ouvert,  au  niveau  d'un  per- 
ce tuis  manifestement  situé  auvoisinagede  la  pointe  de  l'apophyse.» 
Luc  ne  fait  des  réserves  que  pour  le  cas  où  le  point  dont  la  pres- 
sion provoque  l'écoulement  siège  en  arrière  du  muselé  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Le  pus  peut  alors  provenir  d'un  abcès  extra- 
dure-mérien  débouchant  dans  le  cou  par  un  trou  de  la  base  du 
crâne  ou  une  trépanation  spontanée  de  l'occipital  et  communiquanl 
d'autre  part  avec  l'oreille  moyenne  (cas  de  Rossi  in  Archiv.  f. 
Ohr.  1889  et  cas  de  Gérard-Marchand  et  de  Luc,  cités  dans  le 
mémoire  de  ce  dernier). 
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Nous  devons  reconnaître  que  nous  n'avons  rien  cous  la  té  de 
semblable  chez  nos  malades  et  il  est  probable  que  le  signe  du 
refoulement  fera  défaut  quand  la  tuméfaction  du  cou  sera  débri- 
dée dès  les  premiers  jours  et  que  la  quantité  de  liquide  ne  sera 
pas  encore  bien  grande  ou  que  les  désordres  seront  peu  considé- 
rables. Il  se  peut  aussi  que  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  soit 
pleine  de  fongosités qui  obstruent  les  voies  de  passage  du  pus  vers 
l'antre  et  enfin,  comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  voir,  que 
la  cavité  suppurée  de  la  mastoïde  soit  nettement  séparée  de 
l'antre  et  de  l'oreille  moyenne  par  une  digne  osseuse  qui  entoure 
l'antre. 

Il  ne  faut  pas  croire,  parce  que  le  processus  infectieux  est  plus 
particulièrement  localisé  dans  la  pointe  de  l'apophyse  et  parce 
que  l'apophyse  ne  présente  quelquefois,  ni  gonflement,  ni  rougeur, 
ni  sensibilité  à  la  pression,  il  ne  faut  pas  croire  que  la  cavité 
crânienne  soit  ici  moins  menacée  que  dans  les  autres  formes  de 
mastoïdite.  Un  malade- de  Moos  est  mort  d'un  abcès  du  cervelet  ; 
un  autre  commençait  à  présenter  des  symptômes  de  pyohémie 
par  thrombose  suppurée  du  sinus  latéral,  lorsque  Moos  l'opéra  et 
le  guérit.  Knapp  a  cité  un  premier  fait  terminé  par  méningite  et 
thrombose  du  sinus  latéral  et  où  l'autopsie  montra  nettement  une 
perforation  de  la  face  interne  de  l'apophyse.  «  Tout  récemment  le 
«  même  auteur  vient  de  publier  un  fait  nouveau  assez  analogue 
«  au  précédent  et  concernant  un  homme  de  44  ans  qui,  dans  le 
<(  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée,  d'origine  grippale,  après 
«  une  apparence  de  guérison,  succomba  à  des  complications  fou- 
ce  droyantes.  On  trouva  à  l'autopsie,  outre  une  méningite  suppu- 
ta rée,  une  perforation  de  l'étage  supérieur  du  crâne  accompagnée 
«  d'abcès  sous-dure-mérien,  et  une  seconde  perforation  occupant 
c<  la  fossette  digastrique,  avec  un  commencement  de  fusée  puru- 
«   lente  le  lon<r  du  muscle  du  même  nom.  Citons  enfin  le  fait  de 


h  Gradenigo,    publié  dans  le  quatrième  fascicule  de   «  l'Archivio 

«  italiano  d'otologia  »  de  Fan  dernier,  dans  lequel  nous  voyons 

«  une  destruction  complète  de  la  paroi  postéro-interne  de  l'antre 

«  mastoïdien,  consécutive  à  une  mastoïdite  suppurée  aiguë,  abou- 

«  tir,  d'une  part,  à  une  fusée  purulente,  vers  les  masses  muscu- 

«  laires  delà  nuque,  d'autre  pari  à  une   thrombose  aseptique  du 

21 
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«  sinus  latéral  et   à   une    lepto-méningite   suppurée   mortelle.  » 
(D'après  Lue.) 

Nous  sommes  obligé  d'ajouter  à  ces  faits  un  cas  aussi  malheu- 
reux observé  dans  notre  service. 

D.  H.,  soldat  au  105e  régiment  d'infanterie,  entré  au  Val-de-Grâce  le 
13  février  1897.  Mère  morte  probablement  d'une  affection  cardiaque; 
père  sujet  aux  bronchites,  lui-même  tousse  souvent. 

Il  est  envoyé  à  l'hôpital  le  13  février  pour  une  pleuro-pneumonie  el 
est  pris  pendant  son  traitement  de  douleurs  vives  dans  l'oreille  gauche 
et  d'un  gonflement  rétroauriculaire  pour  lesquels  le  médecin  traitant 
fait  une  petite  incision  de  deux  centimètres  en  arrière  du  pavillon  de 
l'oreille. 

La  pleuro-pneumonie  étant  guérie,  et  la  complication  auriculaire  ne 
se  calmant  pas,  D...  est  évacué  sur  notre  service,  le  16  mars.  Au  pre- 
mier coup  d'œil,  on  est  frappé  de  l'inégalité  pupillaire,  la  pupille  gauche 
est  plus  grande  que  la  droite  ;on  remarque  dans  la  région  mastoïdienne 
et  en  arrière  du  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  une  saillie  de  la 
grosseur  d'une  orange  :  le  point  le  plus  saillant  se  trouve  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Les  bords  sont  diffus,  quoique  le 
supérieur  s'arrête  en  haut  du  niveau  de  la  pointe  de  l'apophyse  qui 
semble  pénétrer  dans  la  tuméfaction.  Le  bord  antérieur  s'étend  sur  la 
région  massétérine  et  il  y  a  un  peu  d'empâtement  à  la  palpation  en 
bas  dans  le  sillon  carotidien. 

Partout  la  peau  a  gardé  son  aspect  normal  et  même  sa  mobilité,  sauf 
au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde. 

Spontanément,  le  malade  accuse  des  douleurs  dans  toute  la  tête,  mais 
plus  fortes  dans  la  région  sus-orbitaire  et  la  moitié  gauche  du  crâne. 
Dans  l'oreille,  la  douleur  est  comparée  à  des  coups  de  marteau. 

La  région  cervicale  est  très  douloureuse  et  le  malade  éprouve  une 
très  grande  difficulté  à  tourner  la  tête.  Lorsqu'on  explore  la  région 
pariétale  en  avant  du  conduit,  et  au  niveau  de  la  base  de  l'apophyse 
mastoïde,  on  note  une  sensibilité  marquée.  Mais  le  maximum  de  la  dou- 
leur est  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  dans  le  sillon  rétro-maxil- 
laire et  tout  le  long  du  sterno-mastoïdien.  La  région  sus-claviculaire 
présente  plusieurs  ganglions  indurés  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Examen  otoscopique.  —  Dans  la  moitié  postérieure  et  inférieure  du 
tympan,  on  note  une  perforation  d'un  diamètre  amplement  suffisant 
pour  admettre  la  tête  d'un  stylet  boutonné.  Le  reste  du  tympan  est 
uniformément  rouge;  le  conduit  auditif  externe  est  rouge  dans  sa  partie 
profonde. 
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Opération.  —  Incision  des  téguments  et  du  sterno-mastoïdien,  près 
de  son  bord  antérieur,  au  milieu  de  la  tuméfaction. 

Après  avoir  traversé  le  sterno-mastoïdien,  on  trouve  un  abcès  conte- 
nant 30  à  40  gr.  de  pus  phlegmoneux.  Le  doigt  introduit  dans  la  pro- 
fondeur glisse  vers  le  bord  postérieur  du  maxillaire,  mais  ne  touche 
pas  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde. 

L'incision  est  prolongée  en  haut  clans  le  sillon  rétroauriculaire, 
vers  l'apoplivse  mastoïde;  le  périoste  de  l'apophyse  est  légèrement 
épaissi,  la  pointe  est  injectée  et  rugueuse;  on  gouge  l'apophyse.  La 
corticale  n'a  pas  plus  d'un  millimètre  d'épaisseur;  et  au-dessous  d'elle, 
l'intérieur  de  l'apophyse  est  représenté  par  des  alvéoles  agrandis,  séparés 
par  des  travées  ramollies  et  remplis  de  fongosités  grisâtres;  la  curette  y 
pénètre  aisément.  La  sonde  introduite  dans  le  trou  de  la  trépanation  se 
dirige  vers  la  partie  antérieure  de  la  pointe  de  la  mastoïde.  11  est  très 
facile  d'enlever  à  la  pince  coupante  la  table  externe  de  la  mastoïde  ;  et 
quand  celle-ci  est  détruite,  on  voit  du  côté  de  la  rainure  digastrique  la 
petite  fistule  par  laquelle  l'infection  s'est  propagée  dans  le  cou;  on  la 
nettoie  à  la  curette.  L'apophyse  est  résistante  du  côté  du  crâne  et  nous 
remarquons  que  nous  ne  pouvons  pénétrer  dans  l'antre;  notre  curette 
en  est  séparée  par  un  tissu  osseux  d'apparence  compacte  que  nous  lais- 
sons subsister;  le  liquide  des  injections  faites  dans  le  conduit  ou  dans 
la  plaie  mastoïdienne  reflue  sans  pouvoir  traverser  l'antre. 

17  mars,  vomissements  après  l'opération  ;  mais  nuit  assez  bonne:  le 
malade  ne  souffre  plus  ni  du  cou,  ni  de  l'oreille,  céphalée,  douleurs  à 
la  pression  au  niveau  delà  fosse  temporale. 

19  mars, douleurs  dans  l'oreille,  avec  sensations  de  coups  de  marteau, 
sommeil  convenable. 

21  mars,  plaie  granuleuse,  la  pression  sur  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  fait  sortir  quelques  gouttes  de  pus  crémeux  et  bien  lié.  Etat  géné- 
ral bon,  appétit,  gaieté. 

25  mars,  excellent  aspect  de  la  plaie,  plus  de  sécrétion  purulente, 
plus  d'otorrhée. 

30  mars,  la  plaie  est  très  rétrécie,  la  situation  est  parfaite  du  côté  du 
cou,  mais  Votorrhée  revient. 

31  mars,  hier  soir,  38°3;  rien  autre  chose  à  noter:  ce  matin  37°. 

3  avril,  état  général  des  plus  satisfaisants,  mais  le  malade  se  plaint 
de  battements  persistants  dans  l'oreille  ;  aspect  de  la  plaie  convenable. 

6  avril,  hier  soir  le  malade  a  présenté  une  crise  convulsive  pour 
laquelle  le  médecin  de  garde  a  été  mandé.  Celui-ci  nous  a  remis  la  note 
suivante  :  oc  J'ai  été  appelé  vers  6  h.  1  2  du  soir  auprès  du  n°  40  de  la 
salle  13  et  j'ai  constaté  ce  qui  suit  :  cet  homme,  maintenu  par  deux 
infirmiers,  était  agité  de  secousses  convulsives  violentes;  ces  secousses. 
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généralisées  à  tout  le  corps,  étaient  brusques, se  succédaient  par  deux  ou 
par  trois,  cessaient  un  instant  pour  reprendre  ensuite.  Dans  l'intervalle 
le  malade  était  couché  en  chien  de  fusil,  la  face  appliquée  contre  l'oreil- 
ler; il  n'avait  pas  perdu  entièrement  connaissance,  mais  il  restait  muet, 
et  les  yeux  fermés;  il  finissait  cependant  par  répondre,  et  se  plaignait, 
sans  sortir  de  sa  somnolence,  d'une  violente  céphalée  frontale.  La 
pression  sur  les  globes  oculaires  était  douloureuse  et  déterminait 
un  mouvement  brusque  de  défense.  Pas  d'inégalité  pupillaire  ;  pupil- 
les dilatées  ne  réagissant  pas  à  la  lumière.  Température  37°9.  Pulsa- 
tions 100.  La  crise  ne  paraît  pas  avoir  duré  bien  longtemps.  L'applica- 
tion de  glace  semble  avoir  calmé  le  malade  ;  à  huit  heures  et  demie  le 
pouls  était  de  72  et  le  malade  répondait  mieux  aux  questions  posées  ; 
cependant  quelques  secousses,  mais  plus  rares. 

A  10  h.  12,  le  malade  semblait  reposer,  mais  nous  avons  encore 
constaté  quelques  secousses  généralisées,  très  rapides  et  peu  fré- 
quentes. »  (Médecin  stagiaire  Brisard). 

Le  matin  du  6  avril,  douleurs  frontales  et  occipitales  continues  avec 
irradiations  pariétales  intermittentes.  Obnubilation,  cris  plaintifs,  32 
R.,  P.  88. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  le  diamètre  des  artères  est  à  celui  des 
veines  ::  2:  3.  Écoulement  verdàtre  abondant,  tuméfaction  des  parois 
du  conduit  auditif. 

Diagnostic. — Poussée  inflammatoire  du  côté  des  méninges,  sans 
qu'il  soit  possible  d'en  fixer  l 'étendue. 

Traitement.  —  Ouvrir  l'antre  et  la  fosse  cérébrale  moyenne  pour 
y  établir  la  plus  large  désinfection  possible. 

Opération.  —  Incision  des  tissus  rétroauriculaires  à  travers  la  cica- 
trice. Antrotomie  comme  si  la  mastoïde  n'avait  pas  déjà  été  ouverte;  l'an- 
gle antéro-supérieur  présente  une  surface  irrégulière;  le  périoste  y  est 
épaissi  ;  les  couches  osseuses  sont  rouges  et  poreuses. 

A  un  centimètre  au-dessous  de  la  couche  corticale  commencent  à 
apparaître  des  fongosités  jaunâtres  ;  la  curette  mord  dans  le  tissu  avec 
la  plus  grande  facilité  ;  arrivé  à  l'antre,  nous  y  introduisons  une  sonde 
cannelée  ;  mais  celle-ci  s'enfonce  obliquement  en  avant  et  en  dedans 
à  une  profondeur  qui  nous  fait  supposer  que  nous  entrons  dans  la  ca- 
vité crânienne. 

Abrasion  de  la  crête  temporale,  d'une  partie  de  l'écaillé  et  du  toit  de 
l'antre  ;  dure-mère  sans  battements  ;  deux  ponctions  dans  la  substance 
cérébrale.  On  lave  et  on  essuie  la  dure-mère  à  la  gaze  iodoformée,  on 
désinfecte  les  cavités  osseuses;  deux  points  de  suture  à  l'angle  supé- 
rieur de  la  plaie. 
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7  avril,  vomissements  toute  la  nuit,  céphalée,  obnubilation, puis.  100, 
resp.  20. 

8  avril,  nausées  continuelles,  vomissements  rares,  obnubilation  plus 
marquée;  ne  répond  pas  aux  questions  posées,  plaintes  continuelles, 
puis.  90,  resp.  20,  hier  soir,  T.  38°2,  ce  matin,  T.  37°5. 

Pas  de  rigidité  des  membres,  la  sensibilité  parait  diminuée  mais  non 
abolie;  au  moment  où  le  malade  est  apporté  sur  la  table  à  pansements, 
l'obnubilation  disparait  ;  il  veut  absolument  rester  assis  pendant  le 
pansement,  syncope,  deux  vomissements  pendant  le  pansement. 

L'état  de  la  plaie  est  satisfaisant. 

9  avril,  hier  soir,  T.  38.1,  plus  de  nausées  depuis  hier  ;  ce  matin,  T. 
37.5,  plus  d'obnubilation. 

10  avril,  le  malade  a  présenté  une  crise  analogue  à  la  précédente,  de 
courte  durée  (6  à  10  minutes).  La  température  était  de  37°8  ;  vomisse- 
ments, à  8  h.  ce  matin,  douleurs  frontales  et  occipitales  ;  photophobie  ; 
le  malade  répond  péniblement  aux  questions  posées,  pas  d'anesthésie 
ni  d'hvperesthésie,  pas  de  contractures. 

A  9  h.  le  malade  se  plaint  davantage  de  la  tète  ;  il  se  met  lui-même 
de  l'eau  sur  le  front,  il  veut  arracher  son  pansement.  La  piqûre  super- 
ficielle d'une  épingle,  pour  l'exploration  de  la  sensibilité,  est  le  point 
de  départ  d'une  crise  de  mouvements  désordonnés,  cris  plaintifs, 
délire  léger. 

Pansement.  —  L'état  de  la  plaie  est  bon  ;  écoulement  abondant  par 
l'oreille  de  pus  verdâtre  et  épais. 

12  avril,  hier  soir,  T.  39.8;  ce  matin  T.  39.6,  P.  80.  Les  vomisse- 
ments continuent,  le  malade  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Il  retire  la  main  quand  on  veut  compter  les  pulsations  radiales, 
cris  plaintifs. 

13  avril,  même  état,  hier  soir,  T.  39.8  ;  ce  matin,  39.4,  P.  80  régu- 
lier. 

14  avril,  le  même  état  se  continue  ;  à  noter  en  plus  l'irrégularité  du 
pouls;  hier,  T,  39  6,  ce  matin,  39.5,  P.  80. 

15  avril,  le  malade  a  succombé  hier  soir  vers  11  h.  1  2. 
Autopsie.  —  Les  vaisseaux  de   la  dure-mère  sont  gorgés  de  sang. 

Quelques  adhérences  au  sommet  de  la  dure-mère  entraînant  des  frag- 
ments de  pie-mère  ;  vaisseaux  pie-mériens  congestionnés  et  entourés  de 
petites  traînées  jaunâtres  ;  sinus  sains  ;  magma  purulent  entourant  la 
base  du  crâne  et  englobant  les  divers  éléments  de  cette  base.  La  nappe 
purulente  se  prolonge  dans  le  canal  médullaire  et  descend  jusqu'à 
V extrémité  inférieure  de  la  moelle. 

Du  côté  des  os,  en  dehors  de  la  perte  de  substance  produite  par  la 
résection    thérapeutique,    le    plafond   de    la  caisse    présente    un    trou 
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d'une  demi-lentille,  il  est  nécrosé.  La  caisse  est  pleine  de  pus,  le  mar- 
teau et  l'enclume  sont  rugueux. 

La  mastoïde  est  à  moitié  abrasée  et  réduite  à  ses  portions  postérieure 
et  interne. 

On  voit  par  ces  exemples,  que  la  mastoïdite  de  Bezold  est  une 
affection  grave.  Elle  expose  à  des  complications  cérébrales  mor- 
telles ;  et  récemment  encore  (1896),  le  D1'  Tissot  (de  Ghambérv) 
a  publié  dans  le  numéro  du  mois  de  mai  du  Dauphiné  médical, 
un  cas  de  mort  à  la  suite  d'accidents  méningi tiques.  Luc  (1)  a 
vu  succomber  une  femme  de  cinquante-sept  ans  à  une  lésion  en- 
docrànienne  que  l'autopsie  n'a  pas  pu  déterminer,  mais' qui  a 
présenté  les  symptômes  cliniques  d'un  abcès  cérébral. 

Les  accidents  cervicaux  ne  sont  pas  toujours  non  plus  faciles 
à  enrayer.  LTn  autre  malade  de  Luc,  qui  était  diabétique,  a  suc- 
combé en  quelques  jours  à  une  septicémie  gangreneuse  ;  et  Bézold 
prétend  que  la  mort  peut  survenir  par  épuisement  ou  par  lésions 
de  la  colonne  vertébrale,  par  œdème  de  la  glotte  ou  irruption  du 
pus  dans  la  cavité  thoracique.  Il  cite  le  cas  d'un  malade  qui,  après 
avoir  présenté  le  tableau  ci-dessus  décrit,  est  allé  mourir  dans  son 
pays.  D'après  le  rapport  du  médecin  traitant,  il  eut  de  la  parésie  des 
membres  supérieurs,  du  torticolis  de  la  dysphagie  et  finalement 
une  double  congestion  pulmonaire.  —  L'affection  reste  encore 
grave  dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  parce  que  l'abcès  est  pro- 
fond et  toujours  susceptible  d'une  fusée  purulente  vers  le  cou  ou 
le  thorax.  Elle  est  longue  à  guérir.  Il  faut  trois  ou  quatre  mois 
de  traitement.  Telle  l'observation  suivante  où  la  tuméfaction 
cervicale  est  survenue  le  21e  jour  de  l'otite  moyenne  purulente 
aiguë.  La  pointe  de  l'apophye  mastoïde  présentait  deux  fistules 
antéro-externe  et  interne. 

Le  début  de  l'otite  avait  été  brusque,  sans  prodromes,  sans  angine, 
sans  coryza,  ni  bronchite.  A  la  suite  d'une  grande  marche,  un  jour  où 
il  faisait  grand  vent,  P...  ressentit  une  douleur  vive  dans  l'oreille 
droite.  La  perforation  du  tympan  eut  lieu  le  huitième  jour,  calmant  les 
douleurs  violentes  éprouvées  jour  et  nuit.  Vingt  et  un  jours  après  le 
commencement  de  l'otite  dont  tous  les  phénomènes  s'étaient  amendés, 

(1)  Archives  Intern.  de  Laryng.,  1896,  p.  414. 
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et  dont  l'écoulement  était  réduit  à  un  suintement  séreux,  apparition 
de  la  complication  mastoïdienne.  Douleurs  apophysaires  spontanées, 
sans  irradiations,  sans  fièvre,  sans  courbature.  OEdème  s'étendant  sur 
la  face  externe  de  la  mastoïde,  à  l'extrémité  inférieure  du  sillon  rétro- 
auriculaire  qui  est  comblé  sous  le  lobule  ;  à  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  dont  la  lumière  est  rétrécie  ;  mais  surtout  descendant 
au-dessous  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  et  s'étalant  dans  la 
région  sterno-mastoïdienne  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure. 
Le  sterno-mastoïdien  est  soulevé  par  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
œuf  qui  fait  disparaître  la  gouttière  rétro-maxillaire  et  le  méplat  situé 
entre  le  sterno  et  le  trapèze.  La  peau,  chaude  et  mobile  au  niveau  du 
gonflement,  a  une  rougeur  lymphangitique  :  le  tissu  cellulaire  empâté 
laisse  les  limites  de  la  tumeur  indécises.  On  se  rend  compte  seulement, 
par  les  alternatives  de  relâchement  et  de  contraction  du  muscle,  qu'elle 
siège  sous  le  sterno-mastoïdien.  Rénitence  sans  fluctuation,  douleurs 
assez  vives  à  la  pression  de  la  région  cervicale  et  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe  mastoïde. 

Au  moment  de  l'opération  qui  eut  lieu  20  jours  après  le  début  de  la 
mastoïdite,  la  tuméfaction  soulève  les  régions  mastoïdienne  et  sterno- 
mastoïdienne  supérieure.  Elle  commence  en  haut  à  la  ligne  temporale 
et  descend  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  s'avançant  en 
avant  jusque  sur  la  région  massétérine  et  se  perdant  en  arrière  sous  le 
trapèze.  Quand  on  saisit  l'apophyse  mastoïde  entre  les  doigts  transver- 
salement, elle  parait  doublée  de  volume  et  d'une  dureté  ligneuse.  Au- 
dessous,  fluctuation  manifeste;  teinte  violacée  des  téguments. 

Aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  pression,  à  tel  point  que  le 
malade  à  qui  je  propose  l'opération  refuse  tout  d'abord  son  consente- 
ment. L'écoulement  auriculaire  a  cessé,  cicatrisation  du  tympan, 
montre  à  0m70. 

Opération.  —  Incision  de  huit  centimètres  de  longueur,  commençant 
à  la  ligne  temporale  et  divisant  verticalement  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien. Du  pus  épais,  phlegmoneux  s'écoule  en  petite  quantité  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Les  deux  lèvres  de  l'incision  sont 
fortement  écartées  et  l'apophyse  mise  à  nu  avec  la  rugine.  Le  périoste 
mastoïdien  épaissi  et  enflammé  se  détache  avec  grande  facilité. 

Sur  le  bord  antérieur  de  l'apophyse,  et  à  1  centimètre  au-dessus  de 
sa  pointe,  on  voit  un  petit  polype  grisâtre  qui  masque  une  fistule 
osseuse  grande  comme  une  tète  d'épingle.  Cette  fistule  communique 
avec  une  cavité  résultant  d'un  évidement  à  peu  près  complet  de  la 
pointe  de  l'apophyse;  et  quand  la  fistule  est  élargie  la  curette  ramené 
un  magma  purulent  épais  de  la  grosseur  d'une  olive. 

Lu  deuxième  trajet   fistuleux  situé  sur  la  paroi  interne  de  la  pointe 
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de  l'apophyse  permet  au  stylet  de  s'engager  le  long  du  ventre  postérieur 
du  digastrique. 

Nous  avons  avec  soin  nettoyé  la  cavité  mastoïdienne,  abrasé  sa  table 
externe,  enlevé  un  petit  point  carié  de  la  table  interne,  et  gratté  le  trajet 
digastrique.  La  nappe  celluleuse  sous-jacente  au  sterno-mastoïdien  fut 
aussi  curettée  et  brossée  avec  une  gaze  antiseptique.  Deux  mèches  de 
gaze  naphtolée  y  furent  fixées  et  la  plaie  suturée  à  ses  deux  extrémités 
resta  ouverte  au  milieu  pour  donner  passage  aux  mèches  de  gaze.  La 
réparation  se  fit  sans  encombre,  mais  le  malade  ne  put  sortir  que 
70  jours  après. 

On  trouve  dans  la  littérature  un  certain  nombre  d'observations 
où  des  otorrhées  se  sont  compliquées  de  phlegmons  cervicaux 
avec  fusée  purulente  le  long-  de  la  gaine  des  vaisseaux  et  jusque 
dans  la  cavité  thoracique.  Mais  il  n'est  pas  prouvé  que  ces  phleg- 
mons aient  eu  pour  origine  un  abcès  de  l'extrémité  inférieure  de 
l 'apophyse  de  la  mastoïde.  Nous  avons  dans  un  autre  chapitre 
(p.  226)  parlé  des  phlegmons  et  des  adéno-phlegmons  cervi- 
caux rattachables  à  l'infection  auriculaire.  Ils  sont  presque  aussi 
fréquents  que  les  mastoïdites  de  Bezold,  et  il  faut  y  penser 
avant  que  de  diagnostiquer  une  mastoïdite,  quand  la  partie  su- 
périeure de  la  région  du  cou  est  tuméfiée,  chaude  et  doulou- 
reuse. Dans  une  inflammation  indépendante  de  la  mastoïde, 
celle-ci  n'est  pas  douloureuse  et  sa  pointe  est  libre,  tandis  que 
dans  l'affection  de  Bézold,  la  pointe  est  enveloppée  d'une 
gangue  inflammatoire.  Broca  a  fait  connaître  dans  son  livre  sur 
les  ((  Suppurations  de  la  mastoïde»,  une  observation  qui  lui  a 
laissé  quelques  doutes  jusqu'au  dernier  moment,  et  qui  pour- 
rait bien  n'être  qu'un  adéno-phlegmon  cervical  concomitant 
d'une  mastoïdite  ;  et  cela  suivant  l'aveu  de  l'auteur.  La  fillette 
Agée  de  3  ans  et  demi  fut  présentée  à  l'hôpital  Trousseau  avec 
une  fistule  mastoïdienne;  peu  de  jours  après,  elle  fut  prise 
d'accidents  dyspnéiques  et  un  abcès  latéro-pharyngien  fut  ou- 
vert par  voie  pharyngienne  pour  parer  aux  accidents  les  plus 
pressés.  Puis  le  pus  s'étant  de  nouveau  amassé,  les  accidents 
reparurent.  Alors  la  mastoïde  fut  trépanée,  et  dans  la  même 
séance,  l'abcès  cervical  fut  largement  ouvert  par  une  incision 
parallèle    au    bord    postérieur   du    sterno-mastoïdien.    Le    doigt 
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introduit  dans  la  poche  alla  jusqu'au  pharynx,  mais  en  se  portant 
vers  la  face  interne  de  la  mastoïde,  il  n'y  sentit  aucune  dénuda- 

tion  :  en  sorte  qu'il  est  possible  qu'il  se  soit  agi  d'un  adéno- 
phlegmon. 

De  même,  on  lit  dans  le  mémoire  de  Ouervain  sur  les  «  Abcès 
«  du  cou  consécutifs  à  l'otite  moyenne  »,  l'observation  suivante: 
«  Un  malade  de  28  ans  présenta,  à  la  suite  d'une  angine,  les 
«  signes  d'une  otite  moyenne  sans  perforation  du  tympan.  Au 
«  bout  de  dix  semaines  on  constata  les  symptômes  d'un  abcès  sous- 
«  mastoïdien.  Il  convient  d'ajouter  que  l'apophyse  n'était  sensi- 
a  ble  à  la  pression  qu'au  niveau  de  son  sommet.  Au  cours  de 
<(  l'opération  qui  fut  pratiquée  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
«  seur  Kocher,  à  Berne,  par  M.  le  D1*  Flach,  on  put  se  rendre 
«  compte  que  le  pus  avait  décollé  le  périoste  à  la  face  interne  de 
«  l'apophyse  ainsi  qu'au  niveau  de  la  partie  adjacente  de  l'os 
«  temporal.  Mais  on  ne  trouva  pas  de  perforation  macroscopique. 
«  La  trépanation  large  des  cellules  de  l'apophvse  mastoïde  ne 
«  permit  de  découvrir  aucun  vestige  de  suppuration.  » 

Nous  laissons  à  l'auteur  de  l'observation  le  soin  de  la  conclu- 
sion :  «  Il  était  donc  évident  que  l'infection  n'était  pas  partie  des 
«  cellules  mastoïdiennes,  mais  bien  directement  delà  caisse.  »  Le 
malade  se  rétablit  rapidement. 

Comment  ne  pas  reconnaître  là  un  simple  phlegmon  cervical, 
dont  l'origine  otitique  n'est  d'ailleurs  pas  démontrée.  L'amygdale 
l'aurait  pu  produire  autant  que  la  caisse. 

La  mastoïdite  de  Bezold  peut  surprendre  les  otoloçistes  les 
plus  expérimentés.  Luc  ne  reconnaît-il  pas  dans  «  l'examen  de 
a  conscience  »  qui  suit  la  rédaction  de  son  observation,  que  «  le 
a  diagnostic  aurait  pu  et  peut-être  dû  être  porté  plus  tôt  »  car  le 
gonflement  s'étendait,  en  effet, dès  le  premier  examen,  à  la  partie 
latéraledu  cou.  Ce  qui  retarda  le  diagnostic,  ce  fut  la  constatation, 
dès  la  première  entrevue  avec  le  malade,  d'une  fluctuation  super- 
ficielle manifeste  derrière  le  pavillon  de  l'oreille,  et  plus  tard, 
lors  de  la  première  intervention,  celle  d'une  collection  de  pus  à 
la  surface  externe  de  l'apophyse,  collection  complètement  indé- 
pendante de  celle  qui  devait  être  quelques  jours  après  découverte 
sous  le  muscle  sterno-rléido-mastoïdien. 
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Nous  n'hésitons  pas,  après  Luc,  à  relater  nos  erreurs  person- 
nelles. 

G...,  âgé  de  23  ans,  soldat  au  154e  de  ligne,  entre  au  Yal-de-Grâce, 
le  14  mai  1895. 

Pas  d'antécédents  personnels  ou  héréditaires. 

Le  9  mai  dans  l'après-midi,  en  se  mouchant,  G...  perçut  un  fort  cra- 
quement dans  l'oreille  droite  el  y  ressentit  peu  de  temps  après  des  bat- 
tements douloureux. 

Du  10  au  14,  mêmes  douleurs,   insomnie  et  inappétence. 

Il  nous  arrive  avec  le  faciès  altéré  et  un  épuisement  général  qui  sont 
la  conséquence  des  souffrances  prolongées. 

Le  tympan  est  rouge,  avec  quelques  petites  traînées  jaunâtres  et  mani- 
festement voussure  en  dehors. 

Myringotomie  immédiate  aussi  largeque  possible,  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  membrane.  Issue  de  quelques  gouttes  de  pus  qui  contenait 
du  streptocoque  à  longues  chaînes,  ainsi  que  l'a  montré  l'analyse  bac- 
tériologique (Lab.  du  Val-de  -Grâce).  Dès  l'incision,  le  malade  s'est  trouvé 
soulagé,  il  a  pu  dormir  dans  la  nuit  du  14  au  15. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  souillé  de  pus,  l'écoulement  est  abon- 
dant et  fétide,  irrigations  prolongées. 

Le  19  mai,  quelques  douleurs  spontanées  dans  l'oreille,  œdème  mas- 
toïdien très  léger  rendant  lisse  la  surface  externe  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  Le  doigt  passant  sur  cette  apophyse  ne  sent  plus  les  inégalités  qui 
l'arrêtent  de  l'autre  côté,  pas  de  projection  du  pavillon  de  l'oreille,  pas 
d'effacement  des  plis  inférieurs  du  pavillon,  pas  de  rétrécissement  du 
conduit,  douleurs  an  traies  à  la  pression  du  doigt,  écoulement  abondant 
d'un  pus  jaune-verdâtre  emplissant  le  conduit  auditif  et  la  conque: 
mêmes  irrigations  chaudes. 

Du  19  au  23  mai,  les  douleurs  spontanées  diminuent  et  finissent  par 
disparaître,  le  malade  se  sent  très  bien  maintenant,  les  symptômes 
objectifs  restent  les  mêmes  du  côté  de  l'apophyse  mastoïde,  l'écoulement 
du  pus  continue  d'être  très  abondant. 

Du  24  au  28,  les  mêmes  symptômes  persistent  ;  dans  la  soirée  du  28, 
le  malade  éprouve  à  nouveaudes  bourdonnements  et  des  battements  dans 
l'oreille  droite  qui  le  tiennent  éveillé  toute  la  nuit. 

Le  29,  nous  retrouvons  le  malade  avec  son  aspect  souffreteux  des  pre- 
miers jours;  la  suppuration  de  l'oreille  est  extrêmement  abondante,  c'est 
à  peine  si,  après  des  lavages,  on  arrive  à  distinguer  le  tympan  qui  est 
rouge  vif  et  rapidement  recouvert  par  le  pus  qui  sort  de  sa  partie  infé- 
rieure. 

L'œdème  mastoïdien  a  un  peu  augmenté  sans  être  encore  bien  nota- 
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ble,  il  se  sent  plutôt  qu'il  ne  se  voit;  chapelet  ganglionnaire  au-des- 
sous du  lobule  de  l'oreille,  mêmes  lavages  avec  enveloppement  de  la 
région  dans  un  pansement  antiseptique   humide. 

Du  1er  au  8  juin,  les  souffrances  du  malade  restent  assez  vives  ;  loca- 
lement le  gonflement  mastoïdien  a  augmenté,  mais  ce  gonflement 
présente  des  caractères  particuliers  :  il  enveloppe  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoïdeetse prolonge  dans  la  fosse  rétro-maxillaire  dont  la  dépression 
a  disparu.  On  sent  de  l'empâtement  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux; 
près  de  la  pointe,  la  peau  présente  une  teinte  rosée  qui  disparaît  sous 
la  pression  du  doigt,  la  pression  est  plus  douloureuse  dans  la  région  de 
l'antre  qu'en  bas. 

Le  conduit  auditif  externe  est  très  rétréci  par  tuméfaction  de  ses 
parois  (nous  reproduisons  textuellement  l'observation  qui  a  été  prise 
par  M.  le  méd.  stag.   Schneider). 

Le  9  juin,  le  malade  n'ayant  pu  dormir,  et  le  gonflement  étant  plus 
considérable  sur  l'apophyse  mastoïde  et  au-dessous  d'elle,  nous  faisons 
la  trépanation. 

Après  l'incision  du  périoste  qui  est  très  épaissi  à  la  pointe,  nous 
voyons  apparaître  quelques  gouttes  de  pus,  sans  pouvoir  trouver  une 
perforation  de  l'os;  toute  l'apophyse  est  tachetée  de  points  rouges  de  la 
base  au  sommet. 

Trépanation  au  lieu  d'élection.  L'antre  est  ouvert  et  contient  du  pus 
bien  lié  et  abondant;  quand  la  curette  est  introduite  dans  cette  nouvelle 
cavité,  elle  y  pénètre  sans  difficulté  et  nous  ramenons  des  débris  fon- 
gueux,de  la  poussière  osseuse  et  du  pus;  une  grande  partie  de  la  corti- 
cale est  excisée  à  la  pince  coupante,  et  nous  pouvons  apercevoir  au  fond 
de  notre  champ  opératoire,  en  arrière  de  l'antre,  un  cordon  bleuâtre, 
dirigé  obliquement  de  haut  en  baset  d'arrière  en  avant  qui  est  le  sinus 
absolument  dénudé.  L'observation  ajoute:  on  'peut  mettre  le  doigt 
dans  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  qui  est  évidée. 

Un  tamponnement  iodofurmé  est  fait  dans  la  brèche  osseuse,  deux 
points  de  suture  à  chaque  extrémité  de  la  plaie. 

10  juin,  vomissements  chloroformiques  abondants,  un  peu  de  toux 
dans  la  soirée.  T  :  38°. 

Du  11  au  14  juin,  état  satisfaisant. 

15  juin,  réfection  du  pansement,  la  plaie  a  excellent  aspect. 

Du  16  au  23  juin,  le  pansement  est  renouvelé  deux  fois  sans  qu'il  v 
ait  de  suppuration,  plus  de  douleur. 

Mais  le  26  juin  dans  la  soirée,  le  malade  commence  à  ressentir  des 
élancements  douloureux  dans  le  côté  droit  du  cou.  et  la  nuit  du  26  au 
27  est  sans  sommeil. 

Le  27  juin,  le  pansement  défait,  nous  voyons  un  gonflement   delà 
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gouttière  rétro-maxillaire,  empiétant  sur  la  joue,  la  région  sus-hyoï- 
dienne latérale  et  descendant  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire;  pas  de  pus 
du  côté  de  la  plaie. 

Le  28  juin,  insomnie,  la  tuméfaction  occupe  toute  la  partiesupérieure 
du  cou  et  soulève  les  attaches  supérieures  du  sterno-mastoïdien  ;  elle 
descend  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule  et  se 
propage  à  la  joue. 

Nouvelle  intervention,  incision  de  0m06  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien;  après  section  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  nous 
déchirons  avec  la  sonde  cannelée  l'aponévrose  sur  le  bord  antérieur  du 
muscle.  Le  doigt  introduit  dans  l'orifice  tombe  dans  une  poche  puru- 
lente limitée  en  haut  par  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  et  en  dehors 
par  le  sterno-mastoïdien  ;  la  quantité  de  pus  évacuée  peut  être  évaluée 
à  une  cuiller  à  bouche. 

Du  28  juin  au  3  juillet,  les  suites  de  la  nouvelle  opération  sont  très 
bonnes,  état  général  excellent,  pas  de  réaction  fébrile,  pas  de  douleurs  ; 
le  pansement  est  refait  le  3  juillet,  il  n'y  a  pas  de  pus,  les  plaies  ont 
bon  aspect,  le  gonflement  a  disparu. 

Pansement  refait  les  8  et  16  juillet,  la  plaie  de  la  deuxième  opération 
est  presque  fermée  au  second  pansement.  De  la  première  opération  il 
ne  reste  plus  qu'un  pertuis  étroit  ne  permettant  d'enfoncer  qu'une 
petite  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Le  10  août,  il  reste  encore  une  petite  fistule  rétroauriculaire  entourée 
de  quelques  bourgeons  charnus. 

4  septembre,  date  de  sortie  du  malade  :  aucune  douleur,  quelques 
bourdonnements,  montre  à  0m50,  pavillon  dePoreilleen  bonne  position, 
cicatrice  rouge,  régulière,  déprimée  au  centre  de  l'apophyse  mastoïde. 
La  cicatrice  cervicale  est  également  régulière,  très  étroite  et  les  tissus 
sont  très  souples.  Tympan  gris,  un  peu  épaissi,  avec  une  plaque  cica- 
tricielle en  bas  et  en  avant. 

A  noter  dans  cette  observation  la  marche  lente  du  processus 
infectieux  qui  s'étend  progressivement  de  l'antre  à  la  pointe  de 
L'apophyse,  l'absence  de  fièvre,  la  large  destruction  de  l'apophyse, 
au  moment  de  notre  première  intervention.  N'est-ce  pas  encore 
dans  la  constitution  anatomique  de  ces  apophyses,  qu'il  faut 
chercher  la  raison  des  fréquents  accidents  cérébraux.  De  sembla- 
bles apophyses  sont  enveloppées  de  parois  aussi  minces  que 
sont  larges  les  alvéoles  intérieurs;  et  la  suppuration  les  détruit 
avec  la  plus  grande  facilité.  Voyez  la  rapidité  avec  laquelle  a  été 
dévorée   la  table   interne  de   l'apophyse  de  notre  malade  et  les 
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accidents  auxquels  l'exposait  la  dénudation  du  sinus  si  nous  avions 
retardé  l'opération.  Et  maintenant  pourquoi  n'avons-nous  pas, 
dès  le  {)  juin,  l'ait  une  incision  cervicale,  puisque  nous  avions  pu 
mettre  le  doigt  dans  la  pointe  excavée  de  l'apophyse.  Simple- 
ment, parce  que  l'idée  de  la  mastoïdite  de  Bezold  ne  sVtait  pas 
imposée  à  nous.  Mais  alors,  dira-t-on,  est-il  bieu  certain  que  vous 
avez  eu  affaire  à  une  mastoïdite  de  Bezold  '!  Nous  ne  trouvons 
pas  d'autre  explication  de  la  fusée  purulente  profonde  du  cou. 
Nous  avons  certainement  laissé  échapper  une  fistulette  de  la  rai- 
nure dinastrique  par  laquelle  une  trainée  septique  a  pénétré  dans 
le  cou  et  a  déterminé  plus  tard  un  phlegmon  suppuré.  Mais  voyez 
aussi  comme  les  deux  foyers  infectieux  traités  séparément  ont 
bien  guéri.  Nous  n'avons  pas  voulu  dans  notre  seconde  opération 
même  explorer  avec  un  stylet  la  pointe  de  lamastoïde,  parce  que 
nous  avons  craint  d'inoculer  le  tissu  de  granulations  qui  com- 
mençait à  combler  l'apophyse  et  qui  protégeait  la  dure-mère  : 
une  recherche  trop  «''tendue  ne  nous  semblait  pas  prudente  dans 
ce  cas. 

Puisque  nous  sommes  en  voie  de  confession,  nous  pouvons  bien 
confesser  une  autre  erreur.  Celle-ci  remonte  à  six  ans  ;  nous 
avons  pris  une  mastoïdite  de  Bezold  pour  un  phlegmon  cervical. 
C'est  la  persistance  de  la  suppuration  qui  a  fait  entrevoir  la 
vérité;  et  si  nous  rapportons  aujourd'hui  le  fait,  c'est  qu'il  semble 
avoir  son  enseignement.  Nous  croyons  qu'un  prompt  débridement 
des  parties  molles  n'est  pas  sans  influence  heureuse  sur  la  marche 
de  l'affection,  alors  même  que  celle-ci  a  une  origine  profonde  et 
osseuse.  La  source  de  la  suppuration  persistait  dans  le  cas  suivant, 
puisque  la  pointe  delà  mastoïde  était  nécrosée;  et  cependant  le 
pus,  qui  avait  son  libre  écoulement  au  dehors,  n'eut  pas  la  moin- 
dre tendance  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  profond. 

Le  soldat  B...,  âgé  de  28  ans,  était  atteint  pour  la  première  fois,  le  21 
février  1892,  d'élancements  du  coté  de  l'oreille  droite.  Dans  la  nuit  du 
22  au  23,  les  douleurs,  qui  étaient  allées  progressivement  en  augmen- 
tant, cessèrent  quand  l'écoulement  se  produisit;  vers  le  10  mars,  la  sup- 
puration disparut.  Mais  dès  le  12,  retour  des  douleurs. 

Le  malade  entre  le  14  mars  à  l'hôpital.  Nous  le  voyons  le  18,  la  région 
mastoïdienne  est  un  peu  tuméfiée  et  rouge.  Mais  le  gonflement  s'étend 
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surtout  dans  la  région  cervicale  et  descend  sous  le  muscle sterno-eléido- 
mastoïdien  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire.  La  peau  du  cou  est  elle-même 
un  peu  rose.  Les  mouvements  de  la  tête  sont  limités  et  l'écartement  des 
mâchoires  ne  se  fait  qu'avec  peine. 

Nous  diagnostiquons  un  phlegmon  cervical. 

Le  20  mars,  incision  des  téguments  et  du  muscle  sterno-cléïdo-mas- 
toïdien  dans  une  étendue  verticale  de  4  centimètres.  Une  petite  quantité 
de  pus  sort  de  dessous  le  muscle  sterno-mastoïdien.  Tube  à  drainage. 
Dès  le  lendemain,  légère  amélioration,  diminution  du  gonflement  et 
des  douleurs,  moins  d'écoulement  par  l'oreille. 

Le  1er  avril,  la  sécrétion  otorrhéique  disparait. 

Le  5  avril,  il  reste  un  suintement  purulent  lorsqu'on  retire  le  drain 
de  la  plaie. 

Le  10  avril,  la  réparation  ne  se  faisant  pas,  et  des  bourgeons  charnus 
persistant  autour  du  drain,  nous  soupçonnons  l'existence  d'une  carie 
osseuse  et  nous  ouvrons  à  nouveau  la  plaie,  et  prolongeons  l'incision 
en  haut.  Après  avoir  décortiqué  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde,  nous 
la  trouvons  réduite  en  esquilles  que  nous  enlevons  avec  la  curette  et  qui 
se  laissent  détacher  sans  résistance. 

Cicatrisation  ultérieure  régulière  :  le  malade  est  sorti  de  l'hôpital  le 
8  mai  ;  la  fistule  s'était  fermée. 

Ou  peut  rapprocher  de  la  notre  l'observation  suivante  de  Cho- 
lewa  ;  et  on  verra  l'hésitation  de  la  thérapeutique,  quand  la  patho- 
génie d'une  affection  n'est  pas  bien  connue  :  d'un  autre  côté,  elle 
prouve,  comme  la  nôtre,  que  la  première  chose  à  faire  est  d'assurer 
l'écoulement  du  pus. 

Anna  Seibling,  17  ans,  taille  moyenne,  constitution  délicate,  entre  le 
2  septembre  1887;  malade  depuis  fin  août,  se  plaint  de  douleurs  à  l'oreille 
droite  avec  écoulement  purulent;  le  17  septembre,  apophyse  très  dou- 
loureuse sans  gonflement,  peau  légèrement  rouge:  teinture  d'iode  et 
glace  derrière  l'oreille. 

21  septembre,  gonflement  considérable  et  douleur  à  la  pointe;  2  à  3 
centimètres  au-dessous  d'elle,  fluctuation  confirmée,  glace  sans  effet  ; 
incision  de  Wilde  qui  ne  donne  pas  de  pus  mais  produit  une  courte 
amélioration  de  l'état  général. 

Le  25  le  gonflement  sous-mastoïdien  augmente  ;  parla  pression  sur 
les  parties  molles,  du  pus  épais,  crémeux,  se  vide  parle  conduit  auditif 
externe. 

Le  21»,  incision  à  trois  centimètres  en  arrière  et  sous  la  pointe   de 
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l'apophvse  :  elle  donne  issue  à  du  pus  épais  ;  irrigation  de  la  cavité  avec 
une  solution  phéniquée.  L'injection  sort  par  le  conduit  auditif  externe, 
et  on  réussit  à  toucher  avec  la  sonde  non  seulement  la  pointe  et  la  race 
interne  de  l'os,  mais  encore  on  pénètre  en  diverses  cavités  plus  ou  moins 
profondes,  on  place  le  drain. 

27  septembre,  état  général  excellent,  sans  douleur,  ni  fièvre,  appétit 
et  sommeil  très  bon  ;  l'écoulement  de  l'oreille  externe  diminue,  l'ouver- 
ture du  tympan  se  ferme  lentement  ;  le  8  octobre,  la  sonde  rencontre 
encore  un  os  rugueux  :  un  tube  métallique  remplace  le  drain  en  gomme, 
il  pénètre  jusque  dans  l'os. 

17  octobre,  sécrétion  nulle  du  côté  de  l'oreille  et  du  cou  ;  ouïe  normale, 
bonne  comme  celle  de  l'oreille  gauche.  Jusqu'au  25  octobre,  la  fistule 
diminue  peu  à  peu, de  sorte  que  le  tube  métallique  est  retiré;  il  ne  reste 
qu'une  petite  cicatrice  derrière  l'oreille  pour  rappeler  au  malade  le  dan- 
ger passé;  la  guérison  suit  tranquillement  son  cours.  La  sécrétion  de 
l'oreille  s'arrêta  aussi  très  vite.  Le  5  octobre  la  fistule  ne  donne  passage 
qu'à  un  tube  court  et  petit;  elle  est  fermée  à  la  fin  du  mois. 

Abcès  supéro- antérieurs  ou  de  la  crête  temporale.  —  Dans  la 
coupe  que  nous  représentons  figure  80,  la  cavité  antrale  est  à  peu 


Fi#.  80. 


près  close  du  coté  du  centre  de  l'apophyse  mastoïde.  Son  extré- 
mité antérieure,  au  contraire, communique  avec  une  trainée  hori- 
zontale de  cellules  qui  passent  au-dessus  du  conduit  auditif,  entre 
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Jes  deux  lames  osseuses  du  plancher  crânien,  et  occupent  la  crête 
temporale. 

Il  est  évident  que,  dans  de  pareilles  apophyses,  Tempyôrne 
antral  ne  peut  manquer  de  se  propager  à  ces  cellules  antérieures 
dont  le  large  réseau  constitue  une  véritable  voie  d'appel  à  la  sup- 
puration, tandis  que  celle-ci  se  trouve  arrêtée  en  arrière  par  la 
ceinture  osseuse  qui  forme  les  limites  inféropostérieures  de  l'antre. 

Mais  si  le  processus  d'extension  de  l'infection  reste  toujours  le 
même,  les  symptômes  sont  modifiés.  Le  centre  des  phénomènes 
inflammatoires  est  au-dessus  du  conduit  auditif.  La  tuméfaction 
et  la  rougeur  siègent  en  haut  et  en  arrière  du  pavillon  au-dessus 
de  la  crête  temporale.  Le  muscle  temporal  est  soulevé,  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit  auditif  externe  est  abaissée  et 
masque  une  grande  partie  du  tympan.  Le  pavillon  de  l'oreille  est 
écarté  du  crâne.  Quant  à  l'apophyse  elle-même,  elle  ne  présente 
ni  rougeur,  ni  gonflement.  Elle  est  un  peu  douloureuse;  mais  le 
maximum  de  la  douleur  tant  spontanée  que  provoquée  est  sur 
l'écaillé  du  temporal.  L'état  général  est  celui  de  toutes  les  mas- 
toïdites. 

La  fluctuation  apparaît  au  bout  de  peu  de  temps,  et  dans  les 
cas  publiés  où  l'incision  a  été  pratiquée,  la  sonde  cannelée  péné- 
trait en  haut  et  en  avant  dans  un  tissu  osseux  friable. 

Les  observations  de  cette  variété  de  cellulites  mastoïdiennes 
sont  très  rares.  Nous  en  avons  trouvé  deux  dans  un  mémoire 
de  Gholewa  (Deutsch.,  medic.  Wochensch.,  n°  49,  1888);  nous 
les  donnons  in  extenso. 

Marthe,  22  ans,  esl  une  grande  fille  svelte,  d'aspect  souffreteux.  Elle 
se  présente  à  la  clinique  le  27  septembre  et  raconte  que  le  25  août,  elle 
a  été  prise  d'une  inflammation  violente  de  l'oreille.  Elle  s'est  fait  soigner 
aussitôt.  La  paracentèse  du  tympan  a  été  pratiquée.  Huit  jours  après, 
elle  ressentit  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  l'écaillé  du  temporal. 
Ces  douleurs  irradiaient  dans  toute  la  lète  et  le  cou.  A  l'inspection,  le 
pavillon  paraît  tuméfié,  de  même  la  partie  du  temporal  qui  est  située 
au-dessus  du  conduit  auditif.  Le  conduit  auditif  externe  est  plein  de 
pus;  l'acuité  auditive  est  à  peu  près  nulle.  Une  incision  est  faite  en  haut 
et  un  peu  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille;  il  s'échappe  une  grande 
quantité  de  pus.  Lors  de  la  réfection  du  pansement,  un  petit  séquestre 
se  présente  au  milieu  du  pus.  A   partir  de  ce  moment,  la  santé  de  la 
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malade  s'améliore  et  l'acuité  auditive  se  relève  de  jour  en  jour  ;  au  mo- 
ment de  l'opération  on  avait  drainé  soigneusement.  Le  27  octobre, 
l'acuité  auditive  est  normale,  la  suppuration  est  tarie,  la  guérison  est 
complète  ;  la  jeune  fille  qui  était  maigre  et  pâle  prend  un  aspect  floris- 
sant et  devient  méconnaissable,  tellement  elle  s'est  améliorée. 

M.  X...,  âgé  de  31  ans,  fut  atteint,  à  la  fin  d'août,  à  la  suite  d'un 
coryza  violent,  d'une  otite  moyenne  aiguë  du  côté  gauche  avec  dou- 
leurs, bourdonnements,  diminution  bien  notable  de  l'audition  et  issue 
abondante  d'un  liquide  séro-purulent.  Trois  jours  avant  qu'il  ne  se 
présentât  à  nous  pour  la  première  fois,  le  14  septembre,  il  avait  res- 
senti dans  la  région  mastoïdienne  des  douleurs  lancinantes  qui  irra- 
diaient dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  tête. Il  y  avait  en  même  temps 
un  peu  de  fièvre  et  de  la  perte  d'appétit.  A  l'inspection  du  tympan,  on 
trouvait  une  membrane  qui  bombait  fortement  en  avant  et  paraissait 
repoussée  par  du  pus.  Il  y  avait  une  petite  perforation,  près  de 
la  paroi  du  conduit  auditif;  l'issue  du  pus  était  gênée  par  ce  dispo- 
sitif. On  fit  une  petite  incision  au  point  où  le  bombement  du  tympan 
était  le  plus  prononcé,  et  une  vessie  de  glace  fut  mise  sur  la  région 
mastoïdienne.  Les  douleurs  et  les  autres  symptômes  inflammatoires 
diminuèrent  d'intensité.  Cependant,  le  22  septembre,  le  malade  souf- 
fre de  nouveau  et  très  vivement  en  arrière  et  au-dessus  du  pavillon  de 
l'oreille.  Une  tuméfaction  apparaît  dans  la  région  temporale  et  bientùt 
on  perçoit  à  ce  niveau  une  sensation  très  nette  de  fluctuation,  celte 
fluctuation  correspondait  à  la  partie  supérieure  de  la  crête  du  tempo- 
ral ;  une  incision  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  pus.  L'os  parait 
dépourvu  de  son  périoste  en  haut  et  en  arrière  du  conduit  auditif. 
Drainage,  les  suites  furent  très  simples.  La  guérison  était  com- 
plète en  14  jours;  et  le  malade  recouvrait  complètement  son  acuité 
auditive. 

Cholewa  d'ajouter  : 

«  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  la  guérison  puisse  tou- 
te jours  s'obtenir  sans  ouverture  de  la  mastoïde.  Dans  certains 
«  cas,  peu  de  jours  après  l'établissement  du  drainage,  on  observe 
«  du  côté  des  os,  de  l'oreille  moyenne  et  des  parties  molles,  une 
«  rétrocession  complète  de  tous  les  symptômes  inflammatoires; 
«  et  plus  tard,  l'acuité  auditive  est  très  satisfaisante.  Mais  d'au- 
«  très  fois  aussi,  peu  de  jours  après  l'opération,  on  constate  une 
«   tuméfaction  des  parois  du  conduit  auditif;  du  pus  s'écoule  de 
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ration  n'est  pas  tarie  dans  l'apophyse  mastoïde,  on  que  des 
granulations  se  sont  formées  dans  cette  apophyse  et  nuisent 
à  l'écoulement  du  pus.  Lorsque  la  suppuration  dure  ainsi  long- 
temps, nous  considérons  l'antre  mastoïdien  comme  étant  la 
source  de  ce  pus.  On  objectera,  et  non  sans  apparence  de  rai- 
son, que,  dans  ces  cas,  une  ouverture  précoce  de  la  mastoïdite 
eût  été  d'une  bonne  conduite  chirurgicale.  Mais  je  réponds 
d'abord  que  la  terminaison  dont  je  parle  ici  n'a  été  observée 
que  dans  une  moitié  des  cas  seulement.  Puis  après  l'incision 
temporale,  les  malades  se  trouvent  si  soulagés  qu'aucune  coin- 
ce plication  ultérieure  ne  paraît  à  redouter.  La  ligne  de  conduite 
«  que  je  conseille  me  paraît  surtout  séduisante  pour  les  méde- 
«  cins  qui  sont  livrés  uniquement  à  leurs  propres  forces,  et 
«  vivent  loin  des  milieux  scientifiques.  Elle  leur  permettra,  tout 
«  en  n'ayant  pas  en  otologie  des  connaissances  bien  spéciales,  de 
«  remédier  dans  un  grand  nombre  de  cas  au  danger  de  tous  les 
«  instants  qui  résulte  de  la  propagation  du  pus  à  la  cavité  crâ- 
a  nienne.   » 


Abcès  de  l'angle  postéro-supérieur  de  la  mastoïde.  —  Nous 
avons  rencontré  une  fois  dans  nos  coupes  de  l'apophyse  mastoïde 


Fig.  81. 


la  disposition    reproduite  dans  la  fig.  81  ;    le   tissu  alvéolaire  de 
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l'apophyse  se  prolonge  en  arrière  de  la  gouttière  sigmoïde  du 
sinus  latéral,  jusqu'au  voisinage  de  l'occipital,  sur  une  largeur  de 
près  de  deux  centimètres.  Et  fait  remarquable,  ce  sont  les  alvéoles 
postérieurs  qui  ont  les  plus  grandes  dimensions;  alors  que  le 
reste  de  l'apophyse  mastoïde  a  un  aspect  diploïque,  sa  partie 
postérieure  a  une  constitution  pneumatique. 

Nous  ne  connaissions  pas,  au  moment  de  nos  recherches  ana- 
tomiques,  de  faits  pathologiques  se  rapportant  à  une  semblable 
disposition  du  tissu  intramastoïdien  ;  mais  nous  ne  doutions  pas 
qu'il  dût  en  exister. 

L'observation  de  Huntington  Richard  (Med.  Record,  décembre 
1888)  nous  parait  la  conséquence  clinique  de  cette  rare  disposi- 
tion anatomique  de  l'apophyse  mastoïde.  Comme  nous  n'avons 
trouvé,  dans  tous  les  auteurs,  que  des  résumés  très  succincts  et 
quelquefois  inexacts  de  cette  observation,  nous  allons  la  repro- 
duire, presque  in-extenso,  en  la  débarrassant  seulement  des  dé- 
tails de  la  thérapeutique. 

Le  nommé  E...  pendant  le  cours  d'une  angine  légère,  ressent  une 
douleur  de  l'oreille  gauche,  avec  irradiations  dans  la  tête  et  les  dents. 
Quelques  jours  après,  écoulement  de  l'oreille. 

L'état  du  malade  ne  s'améliora  pas  malgré  un  traitement  émollient 
très  régulier  ;  et  quand  Huntington  Richard  le  visita,  vers  le  huitième 
jour,  il  le  trouva  fatigué  par  les  douleurs  et  les  bourdonnements 
d'oreille.  La  membrane  du  tympan  était  rouge  et  tuméfiée,  avec  une 
toute  petite  perforation,  sans  voussure  bien  accentuée.  Mais  il  y  avait 
un  léger  prolapsus  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe. 
Le  tympan  fut  débridé  et  une  incision  de  Wilde  pratiquée  en  vue  d'évi- 
ter, si  possible,  la  nécessité  d'une  trépanation  mastoïde. 

Ce  traitement  n'amena  aucun  changement  dans  l'aspect  du  conduit 
auditif  et  du  tympan.  La  sécrétion  purulente  continua  d'être  épaisse  et 
abondante. 

Aux  environs  du  23ejour,  la  douleur  d'oreille  avait  disparu  ;  la  plaie 
de  l'incision  de  Wilde  était  cicatrisée,  l'ouverture  du  tympan  restait 
encore  un  peu  étroite,  l'état  général  était  très  bon,  il  semblait  que  la 
guérison  fût  proche.  Cependant,  le  malade  se  plaignait  d'un  pointrétro- 
auriculaire,  douloureux  à  la  pression  et  non  spontanément  ;  ce  point 
était  exactement  situé  en  arrière  de  l'apophyse,  au-dessus  de  la  suture 
mastoïdo-occipitale. 

Quelques  jours  plus  tard,  l'observateur   remarqua  que  le  [joint  dou- 
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loureux  était  devenu  un  peu  fluctuant  ;  mais  ce  ne  fut  qu'un  soupçon, 
la  sensation  au  toucher  étant  plutôt  celie  d'une  adénite. 

Le  33e  jour,  les  signes  pathologiques  s'accentuent  :  les  douleurs  auri- 
culaires sont  devenues  spontanées,  vives  et  persistantes.  Une  tuméfac- 
tion rétro-auriculaire  s'est  nettement  dessinée  et  onne  peut  plus  hési- 
ter sur  la  formation  d'un  abcès;  le  diamètre  de  celui-ci  n'est  pas  moins 
de  trois  centimètres  ;  détail  particulier  :en  pressant  sur  l'abcès,  on  pro- 
voque un  écoulement  de  pus  par  le  conduit  auditif  et  à  l'examen  otos- 
copique,  le  conduit  étant  soigneusement  essuyé,  on  constate  que  le  pus 
sort  par  la  perforation  du  tympan.  Il  y  a  évidemment  une  communica- 
tion entre  le  tympan  et  l'abcès  situé  à  la  partie  postérieure  de  l'apophyse 
mastoïde. 

L'abcès  est  ouvert  le  même  jour  :  les  tégumentsétaient  épaissis  et  dès 
que  la  lame  du  bistouri  les  eut  traversés,  elle  pénétra  dans  une  cavité 
d'un  pouce  de  profondeur;  il  s'ensuivit  un  écoulementde  sang  mélangé 
à  une  certaine  quantité  de  pus;  drainage  et  irrigation  de  la  cavité  avec 
une  solution  de  bichlorure  de  mercure  au  l  1000  ;  pendant  l'irrigation, 
le  liquide  injecté  passait  par  l'oreille  moyenne  et  sortait  parla  perfora- 
tion du  tympan  et  le  conduit  auditif,  comme  lepus  l'avait  fait  antérieu- 
rement; il  déterminait  une  douleur  hémicrânique,  mais  sans  vertige. 

Malheureusement,  la  plaie  s'infecta  et  le  malade  eut  de  la  céphalalgie, 
des  nausées,  deux  vomissements  et  une  température  élevée  à  100°2  F. 
P.  92.  Aucune  douleur  auriculaire  ou  périauriculaire. 

Ces  phénomènes  durèrent  quatre  jours,  au  bout  desquels  la  sécrétion 
purulente  s'arrêta,  aussi  bien  par  le  conduit  auditif  que  par  l'incision. 
La  perforation  du  tympan  se  ferma.  Quand  on  introduisait  un  stylet 
dans  la  plaie  rétroauriculaire,  il  pénétrait  à  une  profondeur  de  deux 
centimètres,  et  passait  à  travers  une  fistule  de  la  table  externe  de  l'os. 
Le  liquide  de  l'injection,  qui  ne  pouvait  plus  ressortir  parle  conduitaudi- 
tif,  descendait  par  la  trompe  jusque  dansl'arrière-gorge.  Les  injections 
étant  devenues  douloureuses  et  déterminant  des  maux  de  tète,  on  les 
cessa. 

D'après  des  mensurations  exactes,  la  fistule  osseuse  était  située  à 
35  millimètres  en  arrière  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  età 
la  hauteur  de  la  paroi  supérieure  de  ce  conduit.  Sa  direction  était  per- 
pendiculaire au  plan  tangentiel  du  crâne  à  ce  niveau.  On  pouvait 
admettre  que  l'abcès  correspondait  au  trou  mastoïdien  élargi  parle 
processus  pathologique,  ou  qu'il  s'était  formé  dans  des  alvéoles  existant 
dans  la  suture  mastoïdo-occipitale.  En  tout  cas,  il  était  évident  que  le 
tissu  aréolaire  de  l'apophyse  mastoïde  du  malade  était  largement 
développé  et  qu'il  s'étendait  anormalement  dans  une  direction  posté- 
rieure. «  It  is  prelty  évident  that  the  Canallous  tissue  of  the  patient's 
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mastoïde  was  largely  developed,  and  that  it  extendcd  unusually  far  in 
a  posterior  direction.  » 

La  guérison  ne  tarda  pas  à  être  complète;  et  quatorze  jours  après  l'opé- 
ration, la  plaie  était  entièrement  cicatrisée. 

Nous  ne  voulons  rien  changer  aux  conclusions  et  au  résumé 
de  Huntington  Richard,  et  nous  ne  pouvons  trouver  un  meilleur 
témoignage  en  faveur  de  l'assertion  de  l'influence  du  siège  des 
grands  alvéoles  mastoïdiens  sur  les  abcès  de  l'apophyse. 

L'auteur  de  l'observation  précédente  admet  que  l'ouverture 
d'un  abcès  intramastoïdien  peut  se  faire  en  un  point  très  éloigné 
de  l'antre  mastoïde  et  que  cette  ouverture  provient  de  la  rupture 
d'une  des  lamelles  osseuses  séparant  les  grandes  cellules  mastoï- 
diennes du  trou  mastoïdien  ou  de  la  suture  mastoïdo-occipitale. 

On  voit  qu'il  ne  manquait  à  Huntington  Richard  qu'une  pièce 
anatomique  comme  celle  dont  nous  venons  de  représenter  le  des- 
sin pour  remplacer  les  suppositions  par  une  donnée  pathologique 
certaine. 
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Cette  forme  de  mastoïdite  a  des  caractères  anatomiques  et  cli- 
niques assez  nettement  tranchés  pour  qu'on  la  sépare  des  autres 
processus  infectieux  de  la  mastoïde. 

Nous  sommes  étonné  qu'elle  n'ait  pas  fait  l'objet  de  travaux 
plus  importants,  attendu  qu'elle  nous  semble  plus  fréquente  que 
la  mastoïdite  suppurée  à  laquelle  on  a  consacré  nombre  de  mono- 
graphies, <le  thèses  et  de  publications. 

Tous  les  opérateurs  savent  que  la  trépanation  de  l'apophyse 
fait  découvrir  souvent  un  paquet  de  fongosités  plus  ou  moins 
volumineux,  sans  trace  de  pus.  ou  entouré  de  sérosité  purulente. 
Ces  fongosités  forment  des  bourgeons  grisâtres,  arrondis,  mame- 
lonnés comme  des  grappes  de  raisin,  constituant  ensemble  une 
masse  grosse  comme  un  demi-pois,  une  lentille  ou  une  noisette. 
Elles  peuvent  être  assez  ("(insistantes  pour  se  laisser  énucléer  par 
la  curette  tranchante  sans  se  déformer  et  rouler  sous  le  doigt  sans 
s'écraser. 

A  première  vue,  on  a  l'impression  que  ces  grains  rougeâtres  et 
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grisâtres  sont  produits  par  l'hypertrophie  de  la  fibro-muqueuse 
de  l'antre  et  des  alvéoles  mastoïdiens  dans  lesquels  ils  se  sont 
moulés. 

Nous  avons  prié  notre  collègue  et  ami  Lemoine,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce,de  faire  quelques  préparations  histologi- 
ques  de  ces  fongosités.  En  les  fixant  dans  la  paraffine,  on  obtient 
des  coupes  dont  la  figure  82  est  une  reproduction.  Il  est  facile 
d'en  distinguer  deux  parties,  l'une  qui  se  colore  fortement  par  le 
carmin  et  qui  est  composée  de  fibrilles  entrelacées  ;  l'autre  qui  est 
formée  de  cellules  épithéliales déformées  et  infiltrées  de  cellules 


Fig.  82. 
Coupe  histologique  d'une  granulation  d'une  mastoïdite  congestive. 

embryonnaires  avec  quelques  vaisseaux.  Evidemment  la  première 
pailie  est  la  portion  fibreuse  de  la  membrane  de  revêtement  et 
l'autre  la  couche  superficielle.  D'où  l'examen  histologique  confirme 
l'hypothèse  d'une  inflammation  proliférative  delà  fibro-muqueuse 
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antro-mastoïdienne.  Comparée  à  la  fonte  purulente  delà  muqueuse, 
sa  congestion  avec  multiplication  des  cellules  représente  un  degré 
moindre  d'infection;  et  nous  verrons  en  effet  dans  l'examen  clini- 
que que  les  symptômes  généraux  sont  très  atténués. 

La  congestion  delamuqueuse  endo-mastoïdienne  ne  eonstitue 
pas  un  «Mat  anatomique  définitif.  Si  elle  est  peu  intense,  elle  peut 
disparaître,  sans  laisser  derrière  elle  une  altération  des  alvéoles 
mastoïdiens.  C'est  ainsi  qu'on  doit  attribuera  une  congestion  de 
la  fibro-muqueuse  endo-mastoïdienne  les  douleurs  passagères 
ressenties  au  niveau  de  la  mastoïde  pendant  l'évolution  de  quel- 
ques otites  moyennes  purulentes  ou  catarrhales. 

L'évolution  progressive  de  la  lésion  aboutit  à  une  destruction 
de  la  fibro-muqueuse  et  des  parois  osseuses  qu'elle  tapisse.  Par- 
fois les  fongosités  se  flétrissent,  noircissent  et  se  ratatinent.  Dans  la 
cavité  qu'elles  ont  creusée,  on  les  trouve  comme  des  débris  infor- 
mes et  secs,  adhérentsaux  parois  ou  complètement  isolés.  D'autres 
fois,  elles  déterminent  un  peu  de  suppuration.  On  les  ramène 
avec  la  curette,  fermes  encore  ou  ramollies  et  mélangées  à  du  pus 
crémeux  peu  abondant  et  jaunâtre.  En  même  temps,  les  lamelles 
osseuses  qui  séparaient  au  début  les  différents  lobules  de  la  masse 
granuleuse  s'amincissent,  s'effritent  et  disparaissent  à  la  suite 
d'une  nécrose  parcellaire.  Non  moins  que  le  pus,  la  granulation 
a  une  action  térébrante  et  elle  amène  rapidement  la  perforation 
des  parois  de  l'apophyse  mastoïde.  La  fistule  de  la  table  externe 
est  suivie  d'un  abcès  sous-tégumentaire,  comme  si  la  mastoïdite 
avait  été  suppurée.  Mais  dans  notre  statistique,  la  paroi  crâ- 
nienne a  été  plus  fréquemment  perforée  que  l'externe.  Nous  avons 
trouvé  plusieurs  fois  une  ulcération  de  la  table  interne  laissant  à 
découvert  le  sinus  ou  la  dure-mère.  Tantôt  la  pachvméninge  con- 
serve sa  coloration  bleuâtre,  tantôt  elle  végète  et  se  recouvre  de 
bourgeons  charnus  qui  finissent  par  devenir  le  centre  d'un  abcès 
extra-duremérien. 

L'influence  de  la  constitution  anatomique  de  la  mastoïde  dont 
nous  avons  montré  les  effets  sur  la  marche  des  abcès  endo-nias- 
toïdiens  se  retrouve  ici  avec  ses  mêmes  conséquences.  Elle  déter- 
mine le  siège  de  la  fistule.  Nous  avons  opéré  une  mastoïdite  con- 
gestive  de  la  pointe  de  l'apophyse  qui  commençait  à  produire  un 
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gonflement  phlegmoneux  de  la  partie  supérieure  de  la  région 
sterno-mastoïdienne  et  qui  n'aurait  pas  manqué  d'amener  un 
abcès  de  cette  région,  si  l'opération  avait  été  retardée. 

Les  mastoïdites  congestives  sont  secondaires  à  des  infections 
de  la  caisse.  Mais  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  observés, 
cette  infection  nous  a  paru  très  atténuée.  L'écoulement,  qui  peut 
être  considéré  à  juste  raison  comme  le  meilleur  critérium  de  l'in- 
tensité de  l'inflammation,  a  toujours  été  très  peu  abondant  et 
de  courte  durée.  Il  était  séreux  ou  séro-purulent. 

Chez  un  de  nos  malades,  répanchement  de  la  caisse  a  été  assez 
faible  pour  disparaître  par  résorption  et  ne  pas  entraîner  la  per- 
foration du  tympan.  Nous  résumerons  même  plus  loin  une  obser- 
vation, celle  du  Né  S...,  où  le  tympan,  au  moment  où  nous  avons 
examiné  le  malade,  avait  ses  caractères  normaux.  Aucun  liquide  ne 
semblait  s'être  épanché  dans  la  caisse  et  l'inflammation  de  la 
muqueuse  nous  a  paru  être  congestive  depuis  la  trompe  d'Eus- 
tache  (où  nous  ne  doutons  pas  qu'elle  ait  commencé)  jusqu'aux 
cellules  mastoïdiennes.  Nous  avons  vu  aussi,  dans  le  service  de 
M.  le  Professeur  Robert,  un  malade  dont  l'examen  attentif  ne 
pouvait  faire  constater  qu'un  peu  moins  de  translucidité  dans  le 
segment  inférieur  du  tympan.  Depuis  trois  semaines,  l'oreille 
était  douloureuse  avec  bourdonnements  et  diminution  de  l'audi- 
tion. Les  douleurs  étaient  continuelles  avec  exacerbations  noctur- 
nes; à  aucun  moment  il  n'y  avait  eu  écoulement.  La  peau  de  la 
région  mastoïdienne  était  légèrement  rosée  et  œdématiée  près  de 
la  gouttière  rétro-auriculaire.  La  douleur  était  assez  vive  pour 
obliger  le  malade  à  se  retirer  quand  le  doigt  appuyait  un  peu 
fort  sur  l'apophyse.  La  trépanation  fut  pratiquée.  Des  bourgeons 
grisâtres  furent  énucléés  ;  les  douleurs  disparurent  aussitôt  et  la 
guérison  fut  complète  après  réparation  de  la  plaie  chirurgicale. 

La  symptomatologie  des  mastoïdites  congestives  est  subor- 
donnée aux  deux  états  anatomiques  précédents;  tuméfaction 
considérable  dans  les  mailles  d'un  tissu  osseux  inextensible  d'une 
muqueuse  richement  innervée  et  atténuation  des  phénomènes 
infectieux;  par  conséquent,  douleurs  vives  et  état  général  sans 
gravité. 

La  douleur  est  le  phénomène  principal  des  mastoïdites  con- 
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gestives.  Elle  est  constante,  avec  un  siège  sur  lequel  nous  ne 
reviendrons  pas,  parce  qu'il  est  celui  des  mastoïdites  en  général. 
Plus  souvent  constrictive  et  lancinante,  elle  donne  au  malade  la 
sensation  d'un  arrachement  de  la  tête. Nous  Taxons  vue  s'étendre 
dans  toute  la  face  et  jusque  dans  les  dents,  au  point  que  nous 
avons  cherché  s'il  n'existait  pas,  en  même  temps  que  l'otite,  une 
carie  dentaire  capable  d'expliquer  la  localisation  de  la  dou- 
leur. 

A-  cet  état  de  souffrances  permanent  s'ajoutent  des  crises  plus 
ou  moins  violentes  et  ordinairement  nocturnes.  Elles  déterminent 
alors  cette  agitation  qui  est  le  propre  de  l'étranglement  des  tis- 
sus mous,  ainsi  qu'on  la  constate  dans  les  hauts  degrés  de  pulpite 
dentaire,  ou  dans  les  panaris  profonds.  Le  malade  ne  peut  plus 
rester  dans  son  lit;  il  change  sans  cesse  de  position,  se  relève  et 
se  recouche,  se  cache  la  tête  dans  l'oreiller,  ou  mord  son  drap 
pour  étouffer  ses  cris.  Quelquefois  la  douleur  épuise  plutôt  par 
sa  permanence  que  par  son  intensité;  elle  rend  l'individu  impropre 
au  travail  et  l'empêche  de  dormir  ;  on  le  voit  rapidement  pâlir 
et  s'émacier.  La  sensibilité  provoquée  par  la  pression  de  l'apo- 
physe n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'hyperesthésie  spontanée 
de  la  région.  Il  y  a  des  cas  où  l'on  peut  percuter  l'apophyse,  sans 
provoquer  une  trop  grande  douleur;  et  on  peut  suivre,  par  le 
déplacement  du  foyer  principal  de  la  douleur,  la  propagation  de 
la  congestion  de  la  muqueuse  de  l'antre  aux  culs  de  sac  des 
alvéoles  périphériques. 

Le  gonflement  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  face  externe 
et  la  paroi  antérieure  de  l'apophyse  (paroi  postérieure  du  conduit 
auditif)  est  peu  considérable.  Il  ny  a  guère  qu'un  peu  d'infiltra- 
tion œdémateuse  de  la  peau.  C'est  pour  ces  cas  qu'il  est  néces- 
saire de  palper  simultanément  les  deux  régions  mastoïdiennes 
du  sujet  en  se  plaçant  derrière  lui.  Le  côté  malade  devient  lisse; 
on  n'y  sent  plus  les  saillies  et  les  dépressions  que  le  doigt  perçoit 
du  côté  sain  ;  et  on  a  la  sensation  d'une  épaisseur  plus  grande 
des  parties  molles  interposées  entre  l'os  et  le  doigt.  L'examen  à 
la  vue  est  insuffisant,  il  ne  permet  pas  d'affirmer  l'existence  d'une 
tuméfaction:  l'œdème  est  trop  faible  et  l'aspect  extérieur  delà 
région  mastoïdienne  trop  peu  modifié.  Cependant  on  peut  cous- 
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tater  un  peu  de  rougeur,  ou  plutôt  un  état  rosé  de  la  peau  qui 
n'est  appréciable,  lui  aussi,  que  par  comparaison. 

La  fièvre  est  rare;  et  quand  elle  existe,  elle  est  très  modérée. 
On  ne  trouve  pas  les  ascensions  vespérales  thermiques  à  40°  qui 
sont  observées  dans  les  mastoïdites  suppurées.  Tout  au  plus  le 
thermomètre  monte-t-il  à  38°.  Nous  citerons  un  cas  où  chaque 
matin,  après  une  crise  nocturne  douloureuse,  la  température  du 
malade  descendait  à  35°  et  35°o. 

En  somme,  il  y  a  une  opposition  très  nette  entre  la  douleur  et 
tous  les  autres  phénomènes  ;  et  c'est  sur  cette  opposition  que  le 
diagnostic  peut  s'établir  presque  à  coup  sûr. 

Comme  les  variétés  cliniques  de  mastoïdite  congestive  sont 
très  grandes,  nous  en  donnerons  quelques  exemples  qui  permet- 
tront de  se  rendre  compte  de  leur  marche. 

Voici  d'abord  un  exemple  remarquable  par  le  caractère  ex- 
cessif des  douleurs. 

Un  soldat  infirmier,  L...,  âgé  de  23  ans,  souffrait  des  oreilles  depuis 
l'âge  de  7  ou  8  ans  pendant  8  ou  10  jours  chaque  année.  Durant  cinq 
années,  la  douleur  ne  s'était  accompagnée  d'aucun  écoulement.  A  17  ans, 
les  deux  oreilles  ont  commencé  de  couler  périodiquement  et  toujours 
avec  douleurs.  L'acuité  auditive  s'affaiblissait  de  plus  en  plus.  Le  17 
février  1894,  une  nouvelle  poussée  auriculaire  douloureuse  survient 
des  deux  côtés  à  la  suite  d'une  angine.  Elle  est  tout  d'abord  supporta- 
ble; mais  dans  la  nuit  du  1er  au  2  mars,  les  douleurs  deviennent  exces- 
sivement-violentes à  droite. 

Le  malade  est  envoyé  dans  notre  service.  On  constate  un  léger  œdème 
blanc  généralisé  atout  le  pourtour  de  l'oreille  droite,  et  à  son  niveau 
la  pression  est  douloureuse,  avec  un  maximum  de  douleur  en  arrière 
du  pavillon  de  l'oreille.  Le  conduit  auditif  est  rétréci  par  la  tuméfac- 
tion des  parois. 

Dans  la  nuit  du  o  mars,  la  crise  douloureuse  est  tellement  violente 
que  le  malade  ne  peut  rester  dans  son  lit  ;  il  se  lève  et  court  dans  la 
chambre  en  poussant  des  cris;  il  réclame  un  soulagement  quelcon- 
que ;  c'est  à  peine  si  une  injection  de  morphine  lui  donne  un  peu  de 
calme.  Le  lendemain  matin,  G  mars,  un  peu  au  juger,  je  pratique  la 
paracentèse  du  tympan.  Le  malade  s'endort  aussitôt  après  et  repose 
jusqu'à  la  nuit;  mais  il  est  encore  un  peu  inquiété  parla  douleur, 
qu'on  calme  de  nouveau   avec  une  injection  de  morphine. 

Un  écoulement  jaunâtre  peu  abondant  s'établit,  l'œdème  périauricu- 
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laire  diminue  peu  à  peu,  et  les  douleurs  nocturnes  ne  deviennent  que 
passagères. 

Le  malade  commençait  à  manger. 

Le  12  mars,  réveil  des  douleurs,  sans  modification  de  l'écoulement: 
les  crises  se  produisent  comme  précédemment  pendant  la  nuit.  Vers 
10  h.  du  soir  la  douleur  devient  atroce  dans  la  région  auriculaire;  nous 
avons  vu  cet  homme  avec  une  physionomie  égarée,  incapable  de  rester 
dans  son  lit,  courant  d'une  extrémité  de  la  salle  à  l'autre,  poussant  des 
cris  déchirants  et  menaçant  de  se  tuer  si  on  ne  le  soulageait  pas.  Les 
douleurs  partaient  de  la  région  mastoïdienne,  descendaient  le  long  du 
sterno-mastoïdien,  et  s'étendaient  en  avant  sur  la  tempe  et  sur  la  joue. 
Le  calme  était  à  peu  près  complet  dans  la  journée;  le  matin  au  lever  du 
soleil,  la  détente  se  produisait;  et,  fait  intéressant,  le  malade  avait  à  ce 
moment  un  abaissement  de  température  au-dessous  du  taux  normal. 

Nous  l'avons  opéré  le  10  mars  ;  l'écoulement  de  la  caisse  était  à  peu 
près  tari  ;  près  du  sillon  ré troau rie u laire,  il  y  avait  encore  un  léger 
œdème  sans  changement  décoloration  de  la  peau;  la  région  était  chaude 
à  la  main  ;  la  partie  supérieure  et  la  pointe  de  l'apophyse  étaient  doulou- 
reuses à  la  pression;  un  point  douloureux  existait  aussi  entre  le  condvle 
de  la  mâchoire  et  letragus.  Après  l'incision  verticale  des  parties  molles, 
le  périoste  présente  son  aspect  normal,  la  table  externe  n'est  pas  altérée; 
elle  résiste  à  la  gouge.  A  un  demi-centimètre  de  profondeur,  dans  la 
région  de  l'antre,  nous  trouvons  quatre  ou  cinq  fongosités  grisâtres  et 
molles,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  unies  comme  une  grappe 
de  raisin  et  séparées  les  unes  des  autres  par  de  minces  travées  osseuses. 
Le  diploé  de  l'os  n'est  pas  ramolli  au  delà  du  foyer  fongueux;  et  quand 
le  curettage  de  l'antre  est  terminera  cavité  n'a  pas  plus  d'un  centimètre 
de  diamètre. 

Dès  le  jour  de  l'intervention,  le  malade  n'a  plus  souffert  et  l'écoule- 
ment a  cessé;  trois  semaines  après,  il  sortait  de  l'hôpital,  n'entendant  la 
montre  qu'au  contact.  Les  tympans  étaient  épaissis  et  rétractés.  Nous 
avons  suivi  cet  homme  pendant  les  deux  années  qu'il  a  passées  au  Val- 
de-Gràce,  comme  infirmier,  après  son  opération  ;  il  n'a  plus  eu  de  dou- 
leurs auriculaires,  et  il  a  fait  régulièrement  son  service. 

L'intervention  ayant  eu  lieu  le  15e  jour,  les  fongosités  avaient  dépassé 
les  limites  de  l'antre  et  avaient  commencé  à  évider  le  tissu  diploïque 
de  la  mastoïde. 


Il  y  a  encore  un  degré  de  plus  dans  les  phénomènes  doulou- 
reux, lis  peuvent  s'accompagner  de  troubles  de  l'idéationet  (rime 
telle  surexcitation  que  le  malade  ressemble  à  un  aliéné. 


3i-8  MASTOÏDITES    COXGESTIVES     I     VARIETES    CLINIQUES 

X...,  grand,  fort,  robuste,  ayant  déjà  eu  dans  l'enfance  un  écoulement 
d'oreille,  est  envoyé  à  l'hôpital  pour  un  retour  de  cet  écoulement.  Il  est 
pris  des  symptômesd'une  mastoïdite  congestive  :  un  peu  d'oedème  rétro- 
auriculaire,  avec  douleurs  excessives  dans  la  région  de  l'oreille  gauche 
et  irradiations  dans  toute  la  tête;  la  nuit,  les  douleurs  redoublent,  il  crie, 
pousse  de  véritables  hurlements,  puis  chante,  a  des  idées  incohérentes, 
sort  de  son  lit  et  essaye  de  se  jeter  par  la  fenêtre.  Nous  avons  opéré  le 
malade  le  matin  du  troisième  jour  de  sa  crise  douloureuse,  8  jours  après 
le  début  de  la  mastoïdite  :  la  cavité  de  l'antre,  profonde  et  entourée  d'un 
tissu  osseux  encore  résistant,  était  pleine  de  gros  bourgeons  charnus. 
Le  soir  même,  les  douleurs  cessèrent  et  la  nuit  fut  bonne. 


Chez  un  autre  malade,  la  persistance  de  la  douleur  avait  amené 
une  dépression  psychique  très  marquée  ;  l'état  neurasthénique  du 
sujet  nous  a  même  un  instant  fait  craindre  une  complication 
intra-encéphalique. 

Cet  homme, âgé  de  23  ans,  avait  été  pris  le  22  mars  d'une  douleur  vive 
dans  l'oreille,  suivie  quelques  heures  après  d'un  écoulement  purulent. 
Le  médecin  qui  le  visitait  avait  été  frappé  de  son  abattement  et  de  son 
état  apparent  de  soulïrance.  Il  se  plaignait  d'une  douleur  vague  dans 
toute  la  moitié  droite  de  la  tête  et  de  violents  bourdonnements  de 
l'oreille;  cette  douleur  était  constante,  sourde,  non  lancinante,  assez 
intense  pour  empêcher  le  sommeil. 

Pendant  13  jonrs,  ces  symptômes  ne  faisant  que  s'aggraver,  le  malade 
nous  est  adressé.  X...  accuse  toujours  une  douleur  sourde  dans  la  moitié 
droite  de  la  tète  ;  il  est  impossible  de  lui  faire  préciser  davantage  les 
caractères  de  cette  douleur;  il  semble  cependant  qu'elle  ait  son  maximum 
en  un  point  situé  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'apophyse 
mastoïde,  la  pression  y  est  douloureuse.  X...  se  borne  à  répéter  «  qu'il 
est  atteint  d'un  courant  d'air  et  qu'il  a  de  l'air  emmagasiné  derrière 
l'oreille  »;  les  bourdonnements  ont  disparu;  il  n'y  a  plus  d'écoulement 
par  le  conduit  auditif,  le  tympan  est  épaissi  sans  perforation  et  recou- 
vert de  débris  épidermiques;  l'acuité  auditive  est  diminuée  à  droite 
(montre  àOm20);  la  région  n'est  ni  tuméfiée,  ni  rouge;  les  tissus  y  sont 
souples;  l'état  mental  du  malade  est  très  déprimé  :  son  faciès  est  alangui 
et  son  regard  éteinl  ;  il  craint  une  opération,  il  implore  la  pitié  du  chi- 
rurgien avec  une  voix  larmoyante,  et  répète  à  chaque  instant  «  qu'il  a 
simplement  un  peu  d'air  dans  l'oreille  et  qu'une  opération  est  inutile  ». 
L'état  général  est  bon,  l'examen  des  divers  systèmes,  digestif,  respira- 
toire, circulatoire  ne  révèle  aucune  particularité;  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 
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La  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  est  pratiquée  le  5  mai.  De  l'extré- 
mité supérieure  de  l'incision  verticale  rétroauriculaire,  nous  faisons 
partir  en  arrière  une  deuxième  incision  horizontale  pour  atteindre  la 
région  désignée  par  le  malade  comme  étant  la  plus  douloureuse;  rien 
de  pathologique  n'est  trouvé  en  ce  point;  l'apophyse  est  attaquée  au 
ciseau  et  au  maillet  dans  son  quadrant antéro-supérieur;  le  tissu  osseux 
est  moins  résistant  qu'à  l'état  normal  et  certainement  atteint  d'ostéite. 
L'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes  sont  remplis  de  fongosités  molles 
de  couleur  gris  rosé;  elles  se  laissent  facilement  enlever  à  la  curette,  et 
nous  poursuivons  le  grattage  jusqu'à  ce  que  nous  sentions  la  résistance 
de  l'os  normal;  la  cavité  est  grande  comme  une  noisette. 

Les  douleurs  ont  rapidement  disparu,  mais  la  faiblesse  psychique  a 
persisté  longtemps;  nous  n'avons  pu  faire  sortir  le  malade  que  le  30 
juin;  il  avait  conservé,  au  moment  du  départ,  derrière  l'oreille,  une  sen- 
sation «  d'huile  crépitante  comme  de  la  friture  »,  mais  il  n'avait  plus 
aucune  douleur  et  entendait  la  montre  à  0m50. 

Nous  l'avons  revu  3  mois  après;  il  ne  présentait  aucun  phénomène 
pouvant  fixer  l'attention,  il  causait  et  raisonnait  comme  tout  homme  de 
sa  position  sociale.  Il  a  achevé  le  temps  de  son  service  militaire. 


Remarquons  l'étendue  de  la  destruction  de  l'apophyse.  On  ne 
peut  l'attribuer  qu'au  retard  apporté  à  l'intervention  chirurgicale  : 
40e  jour  après  le  début  des  douleurs. 

Les  fongosités  de  la  mastoïdite  congestive  se  distinguent  par 
leurs  propriétés  térébrantes.  Elles  évident  la  mastoïde,  comme  le 
font  les  tumeurs  cholestéatomateuses,  mais  plus  vite  que  ces 
tumeurs.  Elles  font  d'abord  disparaître  le  tissu  alvéolaire  compris 
entre  les  deux  tables  de  l'apophyse  et  s'attaquent  promptement 
à  la  lame  interne  ou  à  la  corticale  de  l'os.  Cette  forme  de  mas- 
toïdite semble  la  cause  la  plus  fréquente  des  abcès  extra-dure- 
mériens.  Le  soldat  de  S.-V...  dont  nous  allons  donner  l'observa- 
tion, avait  une  mastoïde  creuse  comme  une  coquille  de  noix  et 
remplie  de  débris  de  muqueuse  mortifiée.  Le  travail  nécrotique 
s'est  fait  ici  sans  violente  crise  douloureuse,  mais  avec  de  petites 
douleurs  persistantes. 

De  S.-V...  est  entré  à  l'hôpital,  le  5  novembre  1894  ;  il  était  incorporé 
depuis  le  17  mars  1894.  A  l'âge  de  7  ans,  le  malade  ressentit  pour  la  pre- 
mière fois  des  bourdonnements  continuels  dans  l'oreille  droite.  Un  écou- 
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leinent  apparut  sans  douleur,  sans  fièvre,  sans  phénomènes  généraux 
d'aucune  sorte  et  a  persisté  jusqu'à  l'âge  de  onze  ans. 

Après  une  accalmie  de  3  ans,  la  suppuration  a  reparu  et  s'est  accom- 
pagnée d'assez  vives  douleurs  dans  la  région  mastoïdienne.  Elle  a  duré 
6  mois. 

En  juillet  1894,  au  retour  d'une  marche  militaire,  de  S.-V...  a  été 
obligé  de  s'arrêter,  ressentant  un  violent  mal  de  tète  et  des  douleurs 
lancinantes  au  niveau  et  autour  de  l'oreille  droite.  Au  bout  de  5  jours 
l'écoulement  de  l'oreille  est  revenu,  et  les  douleurs  ont  cessé  ;  mais  tan- 
dis que  l'écoulement  ne  durait  que  quelques  jours,  les  douleurs  reve- 
naient; elles  siégeaient  dans  la  région  temporo-pariétale  droite,  avaient 
lieu  le  jour  et  la  nuit,  mais  par  intermittence  seulement;  ces  douleurs 
partaient  de  l'apophyse  mastoïde  et  irradiaient  dans  les  régions  voi- 
sines. Nous  examinons  le  malade  le  8  novembre;  l'acuité  auditive  est 
diminuée,  montre  à  0m10.  Le  conduit  auditif  est  large,  tympan  épaissi 
opaque,  grisâtre,  avec  deux  plaques  calcaires  en  avant  et  en  arrière  du 
manche  du  marteau;  manche  du  marteau  en  haltère;  gargouillements  à 
l'auscultation  de  la  trompe  d'Eustache;  élancements  douloureux  dans  la 
région  mastoïdienne  droite  et  jusque  dans  la  partie  droite  de  l'occipital; 
ni  rougeur,  ni  œdème  de  la  mastoïde,  un  peu  de  sensibilité  à  la  pres- 
sion forte. 

Du  8  au  28  novembre,  les  douleurs  augmentent  et  deviennent  assez 
vives  pour  empêcher  le  sommeil.  Le  28  novembre,  nous  incisons  trans- 
versalement la  moitié  inférieure  du  tympan;  léger  écoulement  sanguin, 
sans  issue  de  pus;  aucune  amélioration  n'a  suivi  cette  petite  opération, 
l'insomnie  continue. 

Le  6  décembre,  les  douleurs  deviennent  plus  violentes.  Elles  s'éten- 
dent autour  de  l'apophyse  mastoïde  et  jusque  dans  la  région  occipitale; 
la  pression  de  l'apophyse  est  devenue  très  pénible.  Le  malade  ne  peut 
plus  se  coucher  sur  le  côté  droit  de  la  tête. 

Du  10  au  15  décembre,  altération  de  l'état  général  et  fièvre  occasion- 
née par  une  angine  pultacée. 

Le  25  décembre,  l'otalgie  persistant,  les  douleurs  spontanées  pariéto- 
occipitales  étant  continues,  nous  nous  décidons  à  intervenir;  la  peau 
de  la  région  mastoïde  est  pourtant  souple,  et  la  douleur  provoquée  par 
la  pression  est  très  légère. 

Incision  verticale  à  un  centimètre  en  arrière  du  sillon  rétro-auricu- 
laire; parties  molles  normales,  périoste  sans  épaississement  et  avec  son 
adhérence  physiologique.  Trépanation  dans  le  quadrant  an téro-supérieur 
de  la  mastoïde  :  couche  osseuse  de  2  millimètres  d'épaisseur,  dure,  un 
peu  éburnée;  au-dessous,  grande  cavité  du  volume  d'une  petite  amande 
à  parois  noirâtres  et  dures,  contenant  quelques  débris  de  parties  molles 
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desséchées  ;  abrasion  de  la  face  externe  de  cette  cavité  ;  grattage  de  la 
cavité  et  tamponnement  à  la  gaze  naphtolée. 

Le  résultat  thérapeutique  de  l'opération  n'a  pas  été  aussi  satisfaisant 
qu'on  était  en  droit  de  s'y  attendre. 

Le  1er  janvier  1895,  les  douleurs  reviennent  quoique  moins  fortes  ; 
et  elles  persistèrent  jusqu'au  20  mars  avec  de  longues  périodes  d'ac- 


calmie. 


Le  20  mars,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée  ;  quelques  élance- 
ments de  temps  à  autre  du  côté  du  pariétal. 

Le  20  avril,  date  de  sortie  du  malade  :  cicatrice  linéaire  rétroauricu- 
laire  présentant  à  sa  partie  moyenne  une  dépression  d'un  centimètre 
de  profondeur  ;  souplesse  des  téguments  ;  un  peu  de  douleur  à  la  pres- 
sion forte,  région  pariétale  douloureuse  dans  l'étendue  d'une  pièce  de 
5  francs;  pas  de  bourdonnements  d'oreille;  montre  0.  D.  à  0^10  ; 
0.  G.,  à  0-25. 

Nous  trouvons  dans  le  mémoire  de  Hessler  un  exemple  d'une 
destruction  étendue  de  la  table  interne  du  crâne,  une  vingtaine 
de  jours  après  le  début  de  l'otite. 

Le  malade  était  âgé  de  14  ans.  L'otite  moyenne  suppurée  était 
survenue  à  la  suite  d'un  bain  froid.  La  mastoïdite  s'était  annoncée 
dix  jours  après  par  des  élancements  et  des  douleurs  dans  l'oreille 
et  la  tête,  du  gonflement  des  tissus  prémastoïdiens  et  un  rétré- 
cissement du  calibre  du  conduit  auditif.  A  l'opération,  périoste 
fortement  attaché,  pas  d'altération  appréciable  de  l'os  à  l'exté- 
rieur. A  une  profondeur  de  3  4  de  centimètre,  au  milieu  de 
l'apophyse,  on  trouve  un  tissu  osseux  spongieux  de  couleur  rouge 
brun.  Les  alvéoles  mastoïdiens  sont  agrandis  et  remplis  de  gra- 
nulations fongueuses  ;  pas  de  pus  libre.  On  curette  la  cavité, 
tant  qu'on  trouve  une  structure  et  une  couleur  anormales  de  l'os. 
La  dure-mère  est  ainsi  mise  à  nu  sur  une  surface  large  comme 
une  lentille.  L'état  spongieux  du  tissu  osseux  était  à  son  maxi- 
mum dans  la  direction  de  l'autre,  à  un  centimètre  de  profondeur. 
L'évidement  se  faisait  avec  une  telle  facilité  que  le  médecin  de  la 
famille  du  malade  qui  assistait  le  Dr  Hessler  le  pria  à  plusieurs 
reprises  de  limiter  la  résection. 

Voici  une  observation  où  l'évolution  de  la  mastoïdite  s'est  ca- 
chée sous  le  syndrome  de  la  névralgie  faciale.  Le  malade  pré- 
senta au  début  si  peu  de  signes  du  côté  de  l'oreille  et  de  la  mas- 
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toïde  que  le  premier  médecin  qui  le  visita  le  fit  entrer  à  l'hôpital 
pour  névralgie  faciale. 

Leroux,  Albert,  22  ans,  soldat  au  130e  de  ligne. 

Père  et  mère  bien  portants,  un  frère  atteint  d'otorrhée. 

Aucune  maladie  antérieure. 

Le  malade  souffrait  depuis  quelques  jours  d'un  léger  mal  de  gorge, 
quand  le  mardi  23  juin  apparurent  des  douleurs  lancinantes  dans  tout 
le  côté  gauche  de  la  face. 

Insomnie  dans  la  nuit  du  mardi  au  mercredi,  impossibilité  de  s'ap- 
puyer sur  le  côté  gauche  de  la  tète. 

Les  souffrances  vont  en  augmentant  ;  elles  siègent  principalement 
dans  la  face,  mais  occupent  aussi  l'oreille  et  la  région  mastoïdienne. 

Le  malade  entre  le  28  juin  dans  notre  service  pour  «  névralgie 
faciale  ». 

Le  lundi  29,  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  symptômes  de  la 
névralgie  de  la  faciale, douleurs  lancinantes  continues,  partant  des  points 
sus,  sous-orbitaires  et  mentonnier.  La  pression  en  ces  points  exagère  les 
souffrances.  Mais  il  y  a  aussi  des  douleurs  auriculaires  et  mastoïdiennes 
avec  léger  épaississement  des  tissus  rétro-auriculaires.  C'est  ce  qui 
nous  conduit  à  l'examen  de  l'oreille  ;  il  n'y  a  pas  d'écoulement,  mais  le 
tympan  est  rouge  et  infiltré  et  la  zone  péritympanique  très  congestion- 
née ;  éiat  général  médiocre,  inappétence,  faiblesse  générale,  insomnie. 

30  juin  :  la  douleur  persiste  avec  les  mêmes  caractères,  l'inappétence 
est  complète  ;  le  pavillon  n'est  pas  écarté  du  crâne  ;  le  sillon  auriculo- 
mastoïdien  n'est  pas  effacé,  mais  les  tissus  rétroauriculaires  sont  légè- 
rement épaissis  et  l'apophyse  est  un  peu  douloureuse  à  la  pression  dans 
toute  son  élendue. 

A  l'examen  otoscopique,  le  fond  du  conduit  auditif  est  tuméfié  et  le 
tympan  est  d'une  rougeur  intense.  On  ne  voit  plus  ni  le  manche,  ni  la 
courte  apophyse  du  marteau. 

Myringotomie  ;  issue  d'une  nofable  quantité  de  sang  un  peu  louche. 

Mercredi  Ier  juillet,  le  malade  a  dormi  de  9  h.  à  11  h.  30  du  soir. 

Le  matin,  l'état  général  est  meilleur,  le  visage  ne  porte  plus  comme 
la  veille  l'empreinte  de  la  souffrance  ;  l'appétit  est  revenu  ;  il  n'y  a  pas 
de  fièvre. 

Les  douleurs  spontanées  et  provoquées  persistent  cependant  mais 
moins  intenses  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  :  les  douleurs  de  la 
névralgie  faciale  ne  se  sont  point  amendées. 

Vendredi  3  juillet:  il  y  a  eu  la  veille  une  légère  ascension  thermique 
(38°);  la  nuit  a  pourtant  été  bonne  et  le  matin  la  température  est  tom- 
bée à  3G°8. 
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La  douleur  spontanée  de  la  mastoïde  a  disparu  ainsi  que  I'empàte- 
inent  dos  tissus  mous  qui  la  recouvrent.  Seule,  la  pression  est  encore 
douloureuse  particulièrement  au  niveau  de  la  pointe. 

Les  douleurs  faciales  sont  moins  intenses,  mais  la  pression  décèletou- 
jours  l'existence  des  trois  points  d'hypereslhésie  sus-orbitaire,  sous- 
orbitaire  et  mentonnier.  La  mastication  s'accompagne  d'une  souffrance 
mal  définie  dans  la  région  angulo-maxillaire  du  coté  gauche. 

A  l'examen  otoseopique  le  tympan  est  notablement  moins  rouge, 
mais  ne  laisse  pas  encore  apercevoir  les  détails  du  manche  du  marteau: 
on  ne  voit  pas  non  plus  la  trace  de  la  paracentèse  :  il  n'y  a  pas  d'écou- 
lement par  le  conduit  auditif. 

Samedi  i  juillet,  le  malade  a  dormi  jusqu'à  3  heures  du  matin  ;  à  ce 
moment  il  a  été  réveillé  par  une  douleur  lancinante  qui,  partant  d'un 
point  situé  en  arrière  et  au-dessous  de  la  mastoïde,  remontait  en  con- 
tournant le  pavillon  vers  l'arcade  sourcilière  supérieure.  Cette  douleur 
a  spontanément  disparu  vers  8  h.  30  du  matin. 

La  pression  au  niveau  de  la  face  externe  de  la  mastoïde  est  suppor- 
table, mais  elle  est  très  douloureuse  au  niveau  du  bord  antérieur  de 
celle-ci. 

La  commissure  labiale  gauche  parait  un  peu  tirée  en  haut  et  en 
dehors.  En  outre  le  malade  accuse  de  l'engourdissement  dans  la  joue 
gauche. 

Lundi  6  juillet  :  dans  la  journée  de  dimanche,  à  partir  de  1 1  h.  du 
matin,  le  malade  a  ressenti  de  nouveau  une  douleur  vive  dans  la  région 
mastoïdo-temporale.  Vers  8  h.  du  soir,  elle  s'est  spontanément  calmée 
et  le  malade  a  pu  dormir  environ  deux  heures;  à  minuit  il  s'est  réveillé 
avec  des  douleurs  aussi  fortes;  le  matin  la  température  est  de  38°2.  La 
région  mastoïdienne  est  rouge,  légèrement  œdémateuse;  le  pavillon  de 
l'oreille  n'est  pas  écarté  des  parties  latérales  du  crâne,  mais  le  sillon 
rétro-auriculaire  est  légèrement  eifacé.  L'apophyse  mastoïde  semble 
épaissie  et  il  existe  un  point  très  nettement  douloureux  sur  son  bord 
antérieur.  Il  existe  en  outre  un  torticolis  léger;  pas  d'écoulement  par 
l'oreille. 

Mercredi  8  juillet,  le  malade  présente  les  mêmes  signes  que  la  veille; 
seulement  la  douleur  au  niveau  de  la  pointe  et  du  bord  antérieur  de  la 
mastoïde  a  disparu.  Le  malade  souffre  maintenant  en  un  point  qui  cor- 
respond à  la  partie  la  plus  élevée  du  creux  parotidien,  immédiatement 
derrière  le  lobule  de  l'oreille.  La  pression  localisée  à  ce  niveau  déter- 
mine des  souffrances  plus  vives  encore.  11  existe  également  un  point 
douloureux  immédiatement  en  avant  du  pavillon  et  au-dessus  de  l'ar- 
cade zvgomatique.  La  traction  sur  le  pavillon  de  l'oreille  n'est  nulle- 
ment douloureux. 

23 
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Samedi  11  juillet,  le  malade  a  beaucoup  souffert  pendant  la  nuit  et 
n'a  dormi  que  trois  heures.  Les  douleurs  siégeant  en  avant  du  tra- 
gus sont  limitées  à  une  surface  grande  comme  une  pièce  de  0  fr.  50. 
En  avant  de  la  pointe  de  la  mastoïde  il  y  a  des  douleurs  caractérisées 
par  des  élancements  incessants  restant  fixés  aux  mêmes  points.  Les 
parties  spontanément  douloureuses  le  deviennent  à  tel  point  à  la  pres- 
sion que  le  malade  fait  un  mouvement  lorsqu'on  effleure  les  téguments 
avec  le  doigt. 

Trismus,  accroissement  de  la  douleur  par  l'écartement  de  la  mâchoire; 
pas  de  douleur  à  la  déglutition,  pas  de  gêne  dans  .les  mouvements  de 
rotation  de  la  tête. 

A  l'examen  objectif  :  léger  œdème  en  avant  de  l'oreille  effaçant  le 
sillon  préauriculaire,  légère  élévation  de  la  commissure  labiale  gauche, 
léger  œdème  du  sillon  naso-labial.  Il  y  a  toujours  du  gonflement  au 
niveau  de  la  pointe  de  la  mastoïde  diminuant  la  profondeur  du  sillon 
rétro- maxillaire.  Le  conduit  auditif  présente  un  léger  rétrécissement  ;et 
entre  ses  deux  parties  postérieure  et  antérieure  on  aperçoit  le  tympan 
recouvert  d'une  couche  grisâtre. 

Deux  sangsues  sont  appliquées  Tune  en  avant  du  tragus,  l'autre  au 
niveau  de  la  mastoïde. 

12  juillet,  les  douleurs  faciales  ont  disparu  ;  mais  les  douleurs  de  la 
région  mastoïdienne  persistent,  quoique  affaiblies. 

15  juillet,  le  malade  ne  souffre  plus,  il  accuse  simplement  de  l'en- 
gourdissement au  niveau  des  points  précédemment  douloureux.  On 
constate  l'existence,  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  d'un  petit 
ganglion  du  volume  d'une  noisette. 

18  juillet  1896,  le  malade  se  plaint  de  souffrances  dans  les  régions 
mastoïdienne,  parotidienne  et  sus-orbi taire.  Il  y  a  de  l'œdème  rouge 
au  niveau  de  la  mastoïde  et  de  la  partie  la  plus  élevée  du  creux  rétro- 
maxillaire.  Le  malade  a  bon  appétit,  dort  bien  et  n'a  pas  de  fièvre. 

19  juillet,  dans  la  journée  du  18,  vers  2  h.  30  du  soir,  le  malade  a  été 
pris  d'un  vertige  avec  nausées  et  sensation  de  constriction  thoracique. 
Ce  malaise  a  disparu,  dès  que  le  malade  s'est  assis.  Il  y  a  toujours  un 
point  douloureux  au  niveau  du  tragus  et  un  autre  dans  le  creux 
rétro-maxillaire.  Les  douleurs  sus-orbitaires  ont  disparu,  la  nuit  a  été 
bonne,  L'état  général  est  satisfaisant,  pas  de  fièvre. 

20  juillet,  dans  la  journée  du  dimanche,  étourdissements,  pesanteur 
de  tête  surtout  marquée  à  gauche,  quelques  douleurs  pendant  la  nuit. 

Ce  matin,  engourdissement  dans  l'oreille  et  dans  le  côté  gauchedela 
tète  sans  céphalalgie  ;  douleur  à  la  pression  de  la  pointe  de  la  mastoïde 
et  en  avant  du  tragus  ;  léger  empâtement  des  tissus  de  la  région  mas- 
toïdienne;   rétrécissement  du  conduit  auditif  par  la  chute  de    la  paroi 
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postérieure.  De  plus,  un  peu  de  dilatation  de  la  pupille  gauche;  pas  de 
changement  de  l'état  du  fond  de  l'œil. 

Ces  différents  signes  et  surtout  l'état  vertigineux  survenu  dans  les 
dernières  48  heures  nous  décident  à  pratiquer  l'évidement  de  la  mas- 
toïde. Nous  croyons  en  effet  qu'il  doit  y  avoir  une  tuméfaction  de  la 
muqueuse  endo-mastoïdienne  et  un  peu  d'ostéite  raréfiante,  peut-être 
en  voie  d'extension  du  côté  interne  de  la  mastoïde. 

21  juillet,  opération. 

Le  périoste  se  détache  avec  une  très  grande  facilité,  il  est  épaissi,  sa 
face  profonde  est  râpeuse;  l'os  est  poreux  et  présente  un  aspect  rouge.  A 
un  millimètre  au-dessous  de  la  corticale,  le  tissu  de  l'apophyse  mas- 
toïde est  aréolaire,  ses  mailles  sont  remplies  de  fongosités  présentant 
quelques  points  purulents  jaunâtres.  En  deux  coups  de  curette,  toute 
l'apophyse  est  évidée  jusqu'à  la  pointe  où  se  trouvent  des  gouttes  de 
pus. 

Après  curettage  de  la  mastoïde, le  fond  de  la  cavité  osseuse  se  trouvait 
sur  deux  plans,  par  le  fait  d'une  excavation  de  l'apophyse  plus  consi- 
dérable à  la  pointe  qu'à  la  base  du  processus. 

Les  angles  de  la  plaie  sont  réunis  par  deux  points  de  suture,  la  par- 
tie moyenne  est  laissée  béante  pour  l'introduction  de  la  mèche  iodofor- 
mée.  Pansement  sec  autour  de  la  tête. 

23  juillet,  le  pansement  est  renouvelé,  la  gaze  iodoformée  est  retirée  ; 
il  n'y  a  pas  de  pus,  pas  d'odeur,  la  plaie  cutanée  a  bon  aspect  ;  on  réin- 
troduit une  nouvelle  mèche  de  gaze  ;  et  pansement  antiseptique. 

Plus  de  douleurs. 

Tous  les  phénomènes  subjectifs  ont  disparu  aussitôt  après  l'opération 
et  la  guérison  de  la  plaie  s'est  faite  rapidement. 

Le  malade  est  sorti  le  26  août  1896. 

Son  état  était  le  suivant  : 

Cicatrice  rétro-auriculaire  à  un  centimètre  du  sillon,  linéaire  et  un 
peu  déprimée  à  son  centre,  tissus  cutanésde  la  région  mastoïde  souples 
et  de  coloration  normale.  Aucune  douleur  spontanée  ni  à  la  pression  ; 
aucun  bourdonnement,  aucun  phénomène  subjectif. 

Le  tympan  est  épaissi,  rétracté. 

Acuité  auditive  égale  des  deux  côtés. 

L'infection  endo-mastoïdienne,  tout  en  restant  limitée  à  la  cou- 
gestion  et  à  l'épaississement  de  la  muqueuse  et  sans  présenter 
trace  d'infiltration  purulente,  peut  s'accompagner  d'un  abcès  sous- 
périostique.  Dans  le  cas  suivant  où  un  petit  abcès  était  collecté 
sous  le  périoste  du   quadrant   antéro-supérieur  de    la    mastoïde, 
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nous  n'avons  pas  trouvé  de  fistule  osseuse  reliant  l'abcès  super- 
ficiel au  foyer  infectieux  profond.  Les  germes  septiques  avaient 
dû  remonter  le  long  des  canaux  de  Havers. 

Cette  observation  vient  à  rencontre  de  l'opinion  professée  par 
Politzer  qui  a  déclaré  qu'un  abcès  périphérique  n'existait  jamais 
sans  une  suppuration  centrale  mastoïdienne.  Mais  elle  vient  à 
l'appui  de  l'hypothèse  que  nous  avons  émise  à  propos  des  périos- 
tites  mastoïdiennes  :  que  le  foyer  septique  superficiel  peut  attein- 
dre un  degré  d'évolution  plus  avancé  que  le  foyer  central  dont  il 
est  la  conséquence. 


G...,  23  ans,  soldat  au  154e  de  ligne.  Entré  à  l'hôpital  le  12  février 
1895. 

A.  H.,  nuls. 

A.  P.,  n'a  jamais  souffert  des  oreilles  avant  le  mois  de  décembre 
1894.  Fluxion  de  poitrine  à  l'âge  de  14  ans. 

Le  25  décembre  1894,  à  la  suite  d'un  coryza  qui  durait  depuis  le 
commencement  de  l'hiver,  le  malade  a  ressenti  à  la  tombée  de  la  nuit 
et  brusquement  de  très  vives  douleurs  dans  l'intérieur  des  deux  oreil- 
les, douleurs  lancinantes,  continues,  l'empêchant  de  dormir;  siffle- 
ments, bourdonnements  analogues  au  roulement  d'une  locomotive. 
Ces  douleurs  irradiaient  autour  des  deux  oreilles,  jusque  dans  les 
yeux,  les  dents,  l'intérieur  du  crâne.  L'acuité  auditive  était  fortement 
diminuée  des  deux  côtés.  Pas  de  céphalée  frontale.  Etat  général  assez 
bon,  appétit  conservé,  pas  de  fièvre  ;  le  malade  continue  son  service 
jusqu'au  10  janvier  sans  se  faire  porter  malade  (il  est  ordonnance  et  a 
peu  de  travail). 

Vers  le  28  décembre,  au  soir,  les  deux  oreilles  ont  commencé  à  cou- 
leren  même  temps,  sans  sensation  brusque  de  déchirure;  les  douleurs 
ont  immédiatement  diminué  ;  écoulement  séreux,  clair,  non  sangui- 
nolent, continu  :  un  dé  à  coudre  à  peu  près  chaque  jour  et  de  chaque 
oreille;  état  général  bon,  pas  de  fièvre,  toujours  des  sifflements  et  des 
bourdonnements  intenses  incommodant  le  malade. 

Le  10  janvier  1895,  il  va  à  la  visite,  injections  bichlorurées  dans  les 
deux  oreilles. 

L'écoulement  augmente  sans  changer  de  caractère  jusqu'au  15  jan- 
vier :  il  devient  alors  jaunâtre,  purulent,  épais,  toujours  aussi  abondant. 

Vers  le  20  janvier,  l'oreille  gauche  cesse  de  couler  et  les  douleurs 
disparaissent  de  ce  côté  ;  mais  le  25  janvier,  le  malade  entre  à  l'infir- 
merie pour  l'otite   droite;   toujours   les  mêmes    douleurs,  les  mêmes 
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bourdonnements,  le  même  écoulement;  la  surdité  a  un  peu  augmenté. 
Injections  boriquées  dans  0.  D. 

Il  est  sorti  de  l'infirmerie  le  i  février  ;  l'écoulement  de  0.  D.  avait 
diminué,  et  il  disparaissait  le  7  février. 

Du  moment  où  0.  D.  a  cessé  de  couler,  les  douleurs  ont  augmenté 
et  elles  ont  changé  de  siège  ;  elles  n'ont  plus  été  ressenties  dans  l'inté- 
rieur du  conduit  auditif,  mais  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  qui 
commença  d'augmenter  de  volume  :  «  J'ai  senti,  nous  a  dit  le  ma- 
lade, que  les  tissus  étaient  plus  épais  à  droite  qu'à  gauche  ;  et  quand 
je  me  suis  regardé  dans  une  glace,  j'ai  vu  que  le  pavillon  de  l'oreille 
droite  était  plus  bas  et  plus  écarté  que  le  gauche.  » 

Le  9  février,  le  médecin  du  corps  pratique  une  petite  incision  en  ar- 
rière du  sillon  rétroauriculaire.  Le  malade  n'en  éprouve  aucun  soula- 
gement; au  contraire,  les  douleurs  augmentent  et  avec  elles  vient  l'in- 
somnie. 

Le  12  février,  C...  est  envoyé  à  l'hôpital. 

L'oreille  gauche  est  revenue  à  peu  près  à  l'état  normal,  nous  ne  nous 
en  occuperons  pas. 

L'oreille  droite  ne  coule  plus  :  acuité  auditive  diminuée,  montre  à 
0m04  ;  bourdonnements,  sifflements  analogues  à  des  sifflets  de  loco- 
motive. 

Douleurs  lancinantes  périauriculaires,  plus  fortes  en  arrière  et  le 
long  du  sterno-mastoïdien,  exagérées  par  la  mastication  et  la  déglu- 
tition. 

Pavillon  de  l'oreille  abaissé  et  projeté  en  dehors;  conduit  auditif  ré- 
tréci par  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure. 

La  moitié  postérieure  du  tympan  est  masquée  et  sa  moitié  antérieure 
est  recouverte  de  squames  épidermiques  brillantes. 

Du  côté  de  l'apophyse  mastoïde,  on  voit  une  tuméfaction  assez  régu- 
lière qui  s'étend  à  toute  sa  surface.  Elle  commence  à  l'attache  anté- 
rieure de  l'oreille,  descend  jusqu'au  sillon  retro-maxillaire  et  même 
un  peu  sur  la  région  cervicale  :  en  arrière,  elle  s'étend  jusqu'à  la 
ligne  d'implantation  des  cheveux  ;  en  avant  elle  monte  un  peu  sur  la 
face  interne  du  pavillon  de  l'oreille.  Sur  cette  zone  tuméfiée  existe  une 
saillie  très  nette  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre  environ  et  dont 
le  point  culminant  correspond  à  la  hauteur  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  auditif. 

Le  sillon  rétroauriculaire  est  effacé  en  haut  dans  la  moitié  supérieure 
de  l'oreille  ;  à  la  moitié  inférieure,  il  est  conservé  ;  il  y  a  même  des 
plis  supplémentaires  très  nets,  très  accusés  par  l'œdème. 

La  peau  a  une  teinte  cy  an  osée,  rouge,  plus  foncée  au  niveau  de  la 
partie  s;ii liante  du  gonflement.  La  rougeur  se  perd  en  bas  au  niveau  de 
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Tattache  du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  en  haut,  au  niveau  de  l'attache 
supérieure  du  pavillon. 

Chaleur  très  manifeste  dans  toute  l'étendue  de  la  région.  Fluctuation 
très  nette  au  niveau  de  la  partie  la  plus  marquée  de  la  tuméfaction. 

La  pression  est  très  douloureuse  sur  toute  la  région  mastoïdienne, 
mais  plus  particulièrement  à  la  pointe. 

Etat  général  assez  bon,  pas  de  céphalalgie  frontale,  le  malade  ne 
dort  pas  la  nuit. 

13  février  1895.  Opération.  — Incision  verticale  rétroauriculaire  de 
cinq  centimètres.  Les  tissus  sont  épaissis,  blanchâtres  et  déjà  infiltrés 
de  pus.  Un  abcès  contenant  une  cuiller  à  café  environ  de  pus  jaune  et 
épais  est  en  contact  avec  l'os. 

La  surface  de  celui-ci  est  dénudée  et  rugueuse  au  doigt  dans  une 
étendue  d'un  centimètre  carré  environ,  juste  dans  son  quadrant  anté- 
ro-supérieur. 

La  trépanation  est  faite,  en  vue  de  l'ouverture  de  l'antre.  Quand  on 
a  enlevé  une  couche  osseuse  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur,  et  de  7 
à  8  millimètres  carrés,  on  aperçoit  au  fond  de  la  brèche  une  surface 
grise,  brillante,  qui  nous  fait  l'effet  d'une  masse  fongueuse.  Avec  une 
curette,  nousdétachons  aisémenttout  le  bloc  fongueux  qui  a  le  volume 
d'une  lentille.  Il  est  consistant  au  doigt,  et  assez  résistant  pour  ne  pas 
se  déformer  en  tombant  d'une  hauteur  de  0m50. 

C'est  lui  dont  la  coupe  histologique  a  fourni  la  préparation  de  la 
fîg.  82. 

Il  occupe  l'antre,  mais  a  un  peu  usé  son  côté  postérieur,  aux  dépens 
duquel  la  cavité  antrale  s'est  agrandie. 

Les  coups  de  curette  suivants  ne  ramènent  que  quelques  parcelles  de 
muqueuse  insignifiantes. 

Les  parois  de  la  cavité  résistent  à  la  curette  ;  et  quand  elle  est  com- 
plètement nettoyée,  elle  admet  avec  peine  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Elle  est  bourrée  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  et  les  angles  supérieur 
et  inférieur  de  la  plaie  suturés  avec  quelques  points  de  fil  de  soie. 

21  février  1895,  1"  réfection  du  pansement,  ablation  des  points  de 
suture  ;  la  gaze  iodoformée  retirée  est  sèche  ;  on  en  introduit  une  nou- 
velle. 

Le  malade  ne  souffre  plus. 

L'état  général  est  toujours  très  satisfaisant. 

28  février,  2e  pansement,  on  remet  une  nouvelle  gaze  iodoformée, 
celle  qu'on  vient  d'enlever  est  un  peu  souillée  de  sang. 

A  partir  du  1er  mars,  on  refait  le  pansement  tous  les  4  jours  et  à  par- 
tir du  10  mars,  on  ne  fait  plus  de  drainage  à  la  gaze  iodoformée,  on 
laisse  la  plaie  se  refermer. 
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Le  15  mars,  la  plaie  est  cicatrisée  complètement. 

i  avril  189"),  date  de  la  sortie. 

Le  pavillon  de  l'oreille  en  bonne  position  ;  cicatrice  cachée  par  le 
pavillon,  non  douloureuse  spontanément,  encore  un  peu  sensible  à  la 
pression. 

Conduit  auditif  large  et  sec. 

Tympan  granité  avec  bandes  fibreuses  disséminées;  marteau  incliné 
un  peu  en  arrière  et  porté  vers  la  paroi  interne  de  la  caisse,  mal  déli- 
mité, un  peu  rouge,  recouvert  par  une  portion  épaisse  du  tympan. 

Courte  apophyse  un  peu  saillante  ;  une  grande  tache  lumineuse  en 
avant  et  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  indice  probable  de  l'ancienne  perfo- 
ration. 

Un  autre  point  lumineux  au  niveau  de  la  membrane  de  Shrapnell; 
mur  de  la  logette  injecté;  aucune  douleur  spontanée;  pas  de  phénomè- 
nes subjectifs  auriculaires  ;  montre  entendue  à  25  cm. 
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La  mastoïdite  condensante  n'a  pris  place  en  otologie  que  tout 
récemment.  Buck  et  Schwartze  l'avaient  indiquée.  Hartmann,  en 
Allemagne  ;  Orne  Green,  en  Amérique  ;  Duplav,  en  France  ; 
G.  Nuvoli,  en  Italie,  en  ont  dit  quelques  mots.  Mais  nous  n'ose- 
rions pas  affirmer  l'homogénéité  de  tous  les  éléments  qui  ont  été 
présentés  pour  l'édification  de  son  histoire  clinique. 

Il  y  a  un  fait  certain  :  des  malades  souffrent  beaucoup  de  la 
région  mastoïdienne  sans  présenter  aucune  lésion  apparente  de 
cette  région  et,  quand  on  les  opère,  on  ne  trouve  dans  l'apophyse 
ni  abcès,  ni  fongosités,.  La  mastoïdite  est  dure  comme  une  bille 
d'ivoire. 

On  est  d'autant  plus  porté  à  accepter  une  forme  de  mastoïdite 
condensante  et  douloureuse  qu'elle  rappelle  en  tous  points  l'ostéite 
névralgique  décrite  par  Gosselin  et  étudiée  par  le  Pr  Poncet  de 
Lyon  (Traité  chir.  :  Duplav  et  Reclus,  t.  IL.  Bloch  lui  adonné 
son  dernier  certificat  d'identité  en  démontrant  que  les  ostéites 
névralgiques  et  condensantes  sont  en  général  le  résultai  d'un 
processus  infectieux  (Rev.  Chir.  181H,  p.  5(.)(>).  Les  germes  sep- 
tiques,  au  lieu  de  déterminer, comme  dans  les  cas  précédents,  une 
raréfaction  et  une  carie  de  tissu  osseux  mastoïdien, excitent,  dans 
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ei'tte  forme  d'inflammation,  le  pouvoir  ostéogénique  des  cloisons 
osseuses  et  diminuent  la  capacité  des  alvéoles  jusqu'à  leur  dispa- 
rition totale. 

La  lésion  caractéristique  de  cette  mastoïdite  est  la  transforma- 
tion de  l'apophyse  en  un  bloc  osseux. 

On  ne  trouve  aucune  lacune  :  toutes  les  cellules  mastoïdiennes 
ont  disparu.  Le  tissu  de  la  pyramide  ressemble  à  un  fragment  de 
diaphyse.  Il  est  aussi  dur  que  l'ivoire.  Hartmann  (Ueber  sclérose 
des  Warzenfortsatzes  Zeitschrift  fur  Ohrenheilkund,  t.  VIII) 
admet  que  l'éburnation  commence  par  les  cavités  périantrales, 
et  cela  parce  qu'il  a  trouvé  plusieurs  fois  sur  le  cadavre  l'antre 
mastoïdien  entouré  d'un  anneau  de  tissu  éburné.  Plusieurs  obser- 
vateurs ont  fait  la  même  observation,  et  nous-même  citerons 
une  observation  de  sclérose  périantrale  avec  injection  du  tissu 
osseux  sous-cortical.  Le  syndrome  clinique  était  celui  des  mastoï- 
dites  condensantes,  et  nous  avons  supposé  que  les  deux  états 
auatomiques  représentaient  les  deux  stades  d'un  même  processus 
pathologique. 

La  sclérose  de  l'apophyse  mastoïde  ne  s'accompagne  pas  d'une 
augmentation  générale  du  volume  de  cette  apophyse.  Elle  se  pro- 
duit à  l'intérieur  de  l'os  sans  que  le  périoste  subisse  une  irritation 
qui  exagère  son  pouvoir  ostéogénique. 

Elle  se  traduit  presque  exclusivement  en  clinique  par  des  dou- 
leurs intenses,  persistantes,  ayant  pour  point  de  départ  l'apophyse 
mastoïde  et  irradiant  dans  le  côté  correspondant  de  la  tête. 

Tout  en  étant  permanentes,  les  douleurs  peuvent  revenir  par 
accès,  surtout  la  nuit,  et  pendant  une  durée  de  deux  à  trois  heu- 
res. On  trouvera  dans  l'observation  que  nous  publions  in-extenso 
la  description  d'une  de  ces  formes  ostéo-névralgiques  à  crises 
périodiques.  Les  téguments  de  l'apophyse  ne  sont  pas  hyperes- 
thésiés,  mais  une  pression  profonde,  au  niveau  de  l'antre,  réveille 
de  la  douleur. 

Pas  de  signes  objectifs;  peau  souple  et  de  couleur  normale  ; 
pas  de  gonflement,  absence  de  fièvre,  mais  état  général  épuisé 
par  les  douleurs  et  les  insomnies.  Cependant,  on  peut  observer 
exceptionnellement  une   légère   tuméfaction  de  la  région  mastoï- 
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dienne.  Knapp  (Transact.  of.  the  Amer,  otological  society,  l'i 
juil.  1884)  signale  aussi  le  gonflement,  parfois  douloureux,  delà 
paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif  osseux.  Une  malade 
de  Broca  avait  un  peu  de  rougeur,  de  la  chaleur  et  de  l'œdème  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  La  pression  digitale  éveillait  de 
la  douleur  (Broca  et  Lubet-Barbon,  page  82). 

L'infection  de  l'oreille  moyenne, qui  donne  lieu  aux  mastoïdites 
scléreuses,a  quelquefois  une  forme  excessivement  bénigne.  Ainsi 
que  l'a  fait  remarquer  Duplav,  l'otite  moyenne  peut  être  assez 
légère  pour  que  le  tympan  ne  se  perfore  pas.  C'était  le  cas  rap- 
porté par  Lippincott  (Transact.  of  the  An.  ot.  soc,  15  juil.  1884), 
d'une  jeune  fille  de  19  ans  offrant  tous  les  signes  d'une  otite 
moyenne  chronique  simple  avec  intégrité  complète  de  la  membrane 
du  tympan  et  sans  autre  phénomène  du  côté  de  l'apophyse  mas- 
toïde qu'une  douleur  intense,  persistante,  augmentant  constam- 
ment d'acuité,  malgré  tous  les  remèdes  employés.  C'était  aussi  le 
cas  de  notre  malade  dont  le  tympan  était  un  peu  épaissi,  et  qui 
avait  une  injection  très  marquée  des  vaisseaux  du  hile  de  Gellé. 

La  suppuration  peut  avoir  existé  et  être  tarie  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long;  elle  peut  être  aussi  en  cours  de  durée  et 
être  entretenue  par  des  polypes  de  la  caisse.  Un  malade  du 
Dr  Huntington  Richards  (Soc.  d'ot.  américaine,  1890)  souffrait 
d'une  otorrhée  depuis  plusieurs  années  et  avait  le  conduit  audi- 
tif presque  obstrué  par  un  polype,  lorsqu'il  fut  pris  de  douleurs 
mastoïdiennes  intenses,  caractéristiques  de  la  mastoïdite  conden- 
sante. De  même,  les  malades  de  Lubet-Barbon  et  Broca. 

Les  crises  douloureuses  d'un  de  nos  malades  ont  été  précédées 
d'un  empyème  antral,  ce  qui  confirme  au  point  de  vue  clinique 
les  constatations  anatomo-pathologiques  de  Hartmann  :  à  savoir 
que  l'antre  est  le  point  de  départ  des  germes  septiques  qui  émi- 
grent  de  sa  cavité  pour  s'infiltrer  dans  les  zones  périphériques  de 
la  mastoïde. 

D'ailleurs  ne  remarque-t-on  pas  que  les  vieux  otorrhéiques 
chez  lesquels  on  pratique  l'ouverture  largedes  cavités  de  l'oreille 
moyenne  ont  presque  toujours  des  mastoïdes  éburnées,  et  qu'il 
en  est  ainsi  chez    un  grand   nombre   de  malades  qui  meurent  de 
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complications  cérébrales.  Il  n'y  a  que  le  toit  de  la  caisse  et  de 
l'antre  qui  se  laisse  raréfier  ;  et  si  on  faisait  le  pourcentage  des 
apophyses  scléreuses  d'après  les  constatations  opératoires,  on  ne 
manquerait  pas  de  les  admettre  dans  une  proportion  bien  plus 
grande  que  celle  qui  leur  est  attribuée  par  les  anatomistes.  Nous 
ne  serions  pas  éloigné  de  dire  qu'une  mastoïde  infectée  se  con- 
dense quand  elle  ne  suppure  pas,  et  le  danger  delà  condensation 
résulte  justement  de  ce  fait  que  la  porte  desortie  pour  les  germes 
est  fermée  à  l'extérieur  et  qu'ils  sont  refoulés  du  coté  de  la  table 
interne  du  crâne  où  ils  n'ont  plus  d'obstacle  à  leur  progression. 
Encore  les  mastoïdes  primitivement  scléreuses  ou  diploïques 
doivent-elles  être  plus  exposées  que  les  autres  à  l'ostéomyélite 
condensante. 

Nous  nous  représentons  cette  forme  d'ostéomyélite  comme  un 
des  degrés  les  plus  faibles  de  l'infection  du  tissu  mastoïdien.  Elle 
serait  au  troisième  rang  d'une  série  infectieuse  dont  le  premier 
rang  appartiendrait  aux  mastoïdites  suppurées  et  le  second  aux 
mastoïdites  congestives. 

L'absence  de  symptômes  bien  caractéristiques  de  la  mastoïdite 
condensante  a  eu  pour  résultats  ou  delui  attribuer  toutes  les  dou- 
leurs de  la  région  mastoïdienne  ou  de  faire  mettre  en  doute  son 
rôle  dans  certains  états  douloureux.  Il  est  certain  que  l'hyperes- 
thésie  ou  la  névralgie  mastoïdienne  peut  dépendre  d'une  carie 
lente  de  l'apophyse  ou  d'une  affection  générale  telle  que  l'hystérie. 
Quelquefois  aussi,  rien  ne  peut  l'expliquer  ainsi  qu'en  fait  foi 
l'observation  suivante  : 

Malade  âgée  de  16  ans  ;  au  dire  de  sa  mère  elle  a  souffert  depuis  son 
enfance  de  diverses  affections  bilatérales  de  l'oreille  localisées  d'abord  au 
conduit  auditif  externe  et  à  la  caisse,  puis  à  l'apophyse  mastoïde.  La 
maladieactuelle  a  débuté,  il  y  a  trois  mois, par  des  douleurs  intolérables 
dans  toute  la  région  mastoïdienne  gauche  qui,  en  dépit  du  traitement, 
durèrent  jour  et  nuit,  de  sorte  que  la  jeune  fille  ne  put  ni  manger  ni 
dormir,  pleura  et  maigrit  considérablement. Surdité  bilatérale  prononcée. 
A  l'examen,  l'apophvse  mastoïde  gauche  semble  normale,  de  même  que 
le  conduit  auditif  externe,  mais  il  existe  des  deux  côtés  un  catarrhe 
chroniquesecde  lacaisse.  En  cathétérisant,  j'ai  perçu  à  gauche  un  bruit 
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sec,vésiculaire.  On  pouvait  donc  songer  à  une  affection  suppurée  chro- 
nique; ni  la  caisse,  ni  l'apophyse  mastoïde  ae  présentaient  des  s^ \- 1 1 1  [ > f < *> - 

mes  inflammatoires  aigus;  aussi  fit-on  le  diagnostic  de  mastalgie  ;  et, 
comme  les  douleurs  remontant  à  trois  mois  résistaient  à  tout  traitement 
et  n'étaient  pas  de  nature  hystérique,  on  décida  la  trépanation  mastoï- 
dienne que  les  parents  et  la  malade  réclamaient  avec  insistance.  Elle  fut 
pratiquée  au  sanatoriumde  Grùnswald,  en  présence  des  Drs  Pokornyi, 
Rothbart  et  Tomka. 

Pour  éviter  toute  erreur  j'expliquais  avant  l'opération  que  je  ne 
cherchais  et  ne  trouverais  ni  pus,  ni  inflammation  ou  produits  inflam- 
matoires ;  je  m'attendais  au  plus  à  une  sclérose  osseuse  qui  existe  par- 
fois dans  les  inflammations  de  la  caisse  et  réclame  la  trépanation.  Mais 
je  ne  trouvai  rien  de  cela  à  l'opération,  les  cellules  étaient  normales, 
ne  présentaient  pas  traces  d'inflammation,  de  pus  ou  de  rougeur;  elles 
étaient  nombreuses  et  vastes,  allaient  en  arrière  jusqu'au  sinus  et  on 
remarquait  principalement  la  pâleur,  la  coloration  presque  blanche  de 
la  muqueuse  des  cellules. 

L'antre  fut  ouvert  et  la  mastoïdite  totalement  évidée.  La  malade  sup- 
porta parfaitement  une  anesthésie  de  cinq  quarts  d'heure,  ressentit 
quelques  douleurs  pendant  la  première  nuit,  mais  d'une  autre  nature. 
Le  pouls  et  la  température  demeurèrent  normaux  et  dès  le  second  jour 
les  douleurs  disparurent  totalement.  La  malade  se  rétablit  prompte- 
ment,  elle  mange  et  dort  bien  et  peut  être  considérée  comme  guérie. 
Deux  jours  après  l'opération,  l'ouïe  s'est  trouvée  considérablement 
améliorée,  ce  qui  peut  être  attribué  à  l'ouverture  de  l'antre,  ou  être  la 
suite  de  l'activité   nerveuse  provoquée  par   la  cessation  des  douleurs. 

L'enfant  n'était  pas  hystérique.  Elle  avait  été  examinée  dans  ce  but 
par  un  spécialiste  compétent. 

(Observation  communiquée  à  la  Société  des  oto-laryngologistes 
hongrois  (séance  du  24  mai  1895)  par  le  D1'  Liehtenberg,  d'après 
Ann.  mal.  oreil.,  1895). 

Le  pronostic  de   la  mastoïdite  condensante  n'est  pas  bon. 

Les  douleurs  finissent  par  altérer  l'état  général  des  malades  ;  ils 
dorment  mal,  palissent  et  maigrissent.  (  )n  sait  qu'aucune  énergie 
n'est  capable  de  lutter  contre  une  douleur  prolongée. 

Le  médecin  use  très  vite  ses  ressources  thérapeutiques.  L'opium, 
la  morphine,  l'antipyrine,  le  bromure  de  potassium,  le  massage, 
l'électricité  font  gagner  du  temps,  et  c'est  tout.  Il  faut  en  arriver 
à  la  trépanation  qui  est  difficile,  qui  exige  de  la  part  de  l'opérateur 
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une  grande  habitude  de  la  chirurgie  de  la  mastoïde  et  qui  en  fin 
de  compte  échoue  souvent.  Momentanément  les  résultats  sont 
magnifiques  ;  le  sujet  dort  dès  la  première  nuit  qui  suit  l'opéra- 
tion. Mais  il  faut  revoir  les  malades  six  mois  ou  un  an  après,  les 
douleurs  sont  souvent  revenues. 

Lippincott  a  rapporté  un  cas  de  mastoïdite  scléreuse,  traitée  et 
guérie  une  première  fois  parla  trépanation.  Treize  mois  plus  tard, 
les  douleurs  reparurent  et  une  nouvelle  trépanation  fut  pratiquée, 
mais  cette  fois  sans  aucun  soulagement  notable,  si  bien  que  le 
malade,  se  souvenant  encore  de  sa  première  guérison,  réclamait 
une  troisième  opération  malgré  l'insuccès  de  la  seconde. 

Duplay  a  eu  également  l'occasion  d'observer  un  exemple  de 
récidive  et  celle-ci  eut  lieu  quatre  ans  après  la  trépanation.  La 
seconde  opération,  que  le  chirurgien  hésitait  beaucoup  à  faire, 
amena,  comme  la  première,  une  guérison  complète  et  qui  persista 
pendant  sept  ans. 

Le  malade,  dont  l'observation  suit,  a  eu  un  retour  de  ses  douleurs 
deux  mois  après  le  traitement  chirurgical,  mais  atténuées  et  sup- 
portables. Nous  rapportons  le  fait  in-extenso  pour  qu'il  puisse 
servir  à  l'histoire  des  mastoïdites  scléreuses. 

R...  Alfred,  âgé  de  23  ans,  soldat  au  1er  régiment  étranger,  n'avait 
jamais  été  malade  avant  son  incorporation.  Après  avoir  fait  la  campagne 
du  Dahomey, il  entre  à  l'hôpital  de  Porto-Nuovo  en  novembre  1892  pour 
accès  de  fièvre  quotidienne  et  est  envoyé  en  France  en  congé  de  conva- 
lescence le  20  décembre  1892. 

Le  29  décembre,  le  malade  entre  à  l'hôpital  de  Nancy  pour  une  pneu- 
monie droite,  après  laquelle  il  commence  à  éprouver  des  bourdonne- 
ments dans  l'oreille  droite.  Sorti  le  10  février  1893,  il  est  obligé  d'y 
revenir  le  24  du  même  mois  pour  des  douleurs  de  l'oreille  :  les  bourdon- 
nements et  les  élancements  étaient  devenus  plus  intenses.  Le  docteur 
Février, professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Nancy, qui  le  reçut  alors  dans 
son  service,  nous  a  transmis  la  note  suivante  :  «  empâtement  œdéma- 
«  teux  derrière  l'oreille  droite,  avec  effacement  du  sillon  auriculo-mas- 
((  toïdien.  Le  conduit  auditif  externe  est  douloureux,  rétréci  et  gonflé, 
«  il  est  rouge  et  la  partie  postéro-supérieure  de  la  membrane  du  tympan 
«  est  également  rouge;  mais  sa  partie  inférieure  est  d'apparence  nor- 
«  maie,  elle  ne  bombe  pas,  le  triangle  lumineux  existe;  céphalalgie 
«  sourde,  correspondant  à  la  moitié  delà  tète,  T.  :  38°. 
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«  Le  surlendemain,  incision  de  Wilde,  derrière  l'oreille;  pas  de  pus. 
«  du  sang  et  de  la  sérosité;  l'os  est  sain.  Légère  amélioration;  reprise 
«  de  l'appétit. 

«  Huit  jours  après,  les  douleurs  reviennent  plus  vives,  T.  :  39°8. 
«  Trépanation  de  la  mastoïde  à  lagouge  et  au  marteau;  à  un  centimètre 
«  de  profondeur  nous  trouvons  une  goutte  de  pus  visqueux.  Lavage, 
«  pansement  h  la  gaze  iodoformée.  Les  douleurs  cessent  après  l'opéra- 
«  tion  ;  la  température  redevient  normale.  Au  bout  de  quinze  jours,  le 
«  malade  se  lève  et  la  plaie  est  fermée.  Exeat  le  26  mars,  bon  état  géné- 
«  rai,  audition  presque  normale;  congé  convalescence  de  trois  mois, 
«  prolongé  d'un  mois  pour  anémie. 

«  R...  parti  pour  rejoindre  son  corps  le  28  juillet  se  présente  à  la 
«  visite  à  son  arrivée  et  reste  malade  à  la  chambre  jusqu'au  1er  sep- 
«  tembre;  puis  il  entre  à  l'infirmerie  pour  accès  de  fièvre  et  palpita- 
is! tions.  En  même  temps,  reprise  de  quelques  douleurs  dans  l'oreille 
«  droite. 

a  Convalescence  de  deux  mois,  le  21  novembre  1893:  arrivée  en 
«  France  le  27  novembre  1893.  Pendant  la  durée  de  son  congé,  il 
«  éprouve  quelques  douleurs  et  va  prendre  les  conseils  d'un  spécialiste 
«  de  la  ville  qui  diagnostique  une  otite  moyenne  chronique  avec  reten- 
«  tissement  de  l'inflammation  du  côté  de  la  mastoïde.  Croyant  à  un 
«  cholesteatome  il  adresse  le  malade  au  Dr  Février  pour  qu'il  pratique 
«   l'opération  de  Stacke  ou  du  moins...  la  paracentèse  du  tympan. 

«  R...  entre  de  nouveau  à  l'hôpital  de  Nancy  le  16  janvier  1894,  il 
«  se  plaint  de  douleurs  sourdes  dans  l'oreille  droite  pendant  la  journée; 
«  vers  5  h.  du  soir  les  douleurs  s'exaspèrent  et  conservent  leur  acuité 
«  jusqu'à  4  heures  du  matin,  elles  irradient  dans  la  fosse  temporale 
«  et  à  la  pointe  de  la  mastoïde.  La  pression  est  douloureuse  au  niveau 
«  de  l'ancienne  cicatrice;  mais  la  douleur  n'a  pas  un  caractère  de  fixité 
«  bien  net,  comme  dans  les  suppurations  de  la  mastoïde;  son  maximum 
«  est  tantôt  dans  la  fosse  temporale,  tantôt  à  la  pointe  de  la  mastoïde, 
«   tantôt  plus  en  arrière. 

«  Toute  cette  région  est  souple  :  pas  de  gonflement,  de  rougeur,  ni 
«  d'oedème;  la  membrane  du  tympan  offre  un  peu  de  rougeur  a  la  partie 
«  supérieure,  rien  du  côté  de  la  membrane  de  Shrapnell  qui  est  nor- 
«  maie,  le  triangle  lumineux  est  très  visible;  la  partie  antéro-supé- 
«  rieure  de  la  membrane  tympanique  est  grise,  d'apparence  normale, 
«  sauf  en  quelques  points  où  elle  otfre  des  traces  d'inflammations  an- 
ce  ciennes,  le  marteau  se  voit  nettement. 

«  La  trompe  d'Eustache  est  obstruée  de  telle  sorte  que  le  diapason 
«  est  mieux  perçu  du  côté  malade.  Montre  à  0,10,  voix  ordinaire  entre 
a  2  à  3  mètres. 
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«  Jusqu'à  la  fin  de  février,  le  malade  est  gardé  en  observation  ;  aucun 
«  signe  objectif  nouveau  ne  s'est  montré,  les  douleurs  persistaient  sans 
«   fièvre. 

«  R...  est  évacuéle  24  février  sur  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Gràce 
«   pour  y  être  traité  et  être  examiné  au  point  de  vue  militaire.  » 

Nous  ne  reprendrons  pas  la  description  de  l'état  du  tympan  et  de 
l'audition,  bien  faite  par  notre  collègue  de  Nancy.  On  ne  trouve  aucun 
empâtement  autour  de  l'oreille,  la  cicatrice  rétro-auriculaire  est  souple, 
non  adhérente;  sur  le  milieu  de  son  bord  postérieur  on  voit  une  petite 
élevurede  la  grosseur  d'un  pois,  dure,  lisse  et  rosée  ;  quand  on  presse 
sur  ce  petit  tubercule,  il  semble  au  malade  qu'on  lui  enfonce  un  clou 
dans  la  tête. 

Dans  la  journée,  R...  a  des  douleurs  très  supportables  et  des  troubles 
auriculaires  subjectifs  (bruits  musicaux, clairons,  carillons)  ;  par  instant 
il  ressent  des  douleurs  plus  vives,  lancinantes,  rapides  comme  un  éclair 
et  sillonnant  l'apophyse  mastoïde. 

Mais  chaque  nuit  ramène  une  crise  de  souffrances  :  vers  les  8  h.  1/2, 
commencent  des  élancements  qui  irradient  dans  une  sphère  assez  éten- 
due, vers  la  face  et  l'occiput  et  jusque  sur  le  vertex,  sans  dépasser  la 
ligne  médiane  antéro-postérieure.  Pendant  deux  à  trois  heures  le  malade 
souffre  horriblement  et  cherche  en  vain  une  position  dans  son  lit,  il  est 
souvent  obligé  de"se  lever.  La  crise  se  termine  brusquement  ou  par  une 
diminution  progressive  des  douleurs. 

Nous  avons  essayé  pendant  quinze  jours  d'améliorer  l'état  de  R... 
par  le  sulfate  de  quinine  et  les  injections  de  morphine.  Le  premier  médi- 
cament resta  sans  effet;  les  injections, d'abord  suivies  d'un  peu  de  calme, 
furent  au  bout  du  quatrième  jour  impuissantes  à  calmer  les  douleurs. 
Nous  avons  pratiqué  également, sans  aucun  avantagera  paracentèse  du 
tympan;  malgré  les  notes  peu  recommandables  que  l'autorité  militaire 
avait  jointes  au  dossier  de  ce  malade,  nous  n'hésitâmes  pas  àporter  le 
diagnostic  d'ostéo-névralgie  de  l'apophyse  mastoïde.  C'est  qu'en  effet 
l'état  général  du  malade  gardait  l'empreinte  de  la  souffrance  et  de  l'in- 
somnie, et  son  faciès  pâle,  fatigué,  témoignait  de  la  sincérité  des  décla- 
rations; d'ailleurs  les  résultats  de  l'observation  indirecte  à  laquelle  nous 
avions  soumis  le  malade  confirmaient  aussi  notre  conviction.  Infirmiers 
et  camarades  étaient  unanimes  à  reconnaître  que  R...  devait  beaucoup 
souffrir. 

Le  malade  devait  avoir  une  apophyse  mastoïde  physiologiquement 
diploïque  qui  à  la  suite  de  l'empyème  antral  survenu  en  février  1893  lut 
atteinte  d'ostéomyélite  condensante.  Nous  avons  proposé  une  nou- 
velle trépanation  de  l'apophyse  qui  fut  acceptée  avec  empressement;elle 
lut  pratiquée  le    15   mars.   La  mastoïde  était  petite  et  dure  comme  de 
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l'ivoire;  nous  l'avons  évidée  dans  une  étendue  aussi  large  que  possible 
sans  trouver  trace  d'une  seule  cavité,  même  dans  la  région  de  l'antre» 
que  nous  avons  fouillée  aussi  loin  que  possible.  Les  résultats  immédiats 
opératoires  et  thérapeutiques  de  l'intervention  furent  excellents,  les 
douleurs  cessèrent  aussitôt. 

Jusqu'au  18  mai,  nous  croyions  avoir  obtenu  la  guérison  du  malade; 
mais  à  ce  moment,  c'est-à-dire  deux  mois  après  l'opération,  quelques 
douleurs  apparurent  dans  le  fond  de  l'oreille:  elles  étaient  continues, 
sourdes,  et  augmentaient  lorsque  le  malade  se  penchait  en  avant  et 
baissait  la  tète. 

Dans  la  crainte  que  le  séjour  prolongé  à  l'hôpital  ne  fût  cause  du 
retour  de  ses  souffrances,  R...  demanda  sa  sortie  le  20  mai  ;  il  partit  en 
congé  de  convalescence  de  trois  mois. 

Nous  avons  eu  occasion  de  le  revoir  au  mois  d'octobre;  il  avait  beau- 
coup maigri,  souffrait  encore  detempsen  temps  et  se  plaignait  de  phé- 
nomènes subjectifs  de  l'audition  incessants  (bruissements  et  bourdon- 
nements). 

Chez  un  malade  de  G.  Nuvoli,  auteur  d'une  des  premières 
notes  sur  l'ostéite  condensante  de  la  mastoïde,  il  a  fallu  faire 
deux  fois  la  trépanation  de  l'apophyse. 

Balestro  Bruno, âgé  de  40  ans,  charretier,  marié  et  père  de  4  enfants, 
jouissant  d'une  bonne  santé,  n'a  jamais  été  atteint  de  maladie  véné- 
rienne. A  18  ans,  il  manœuvrait  avec  un  fusil,  lorsque  le  coup  partit  et 
la  balle  lui  effleura  la  mastoïde  droite  ;  le  traitement  de  la  blessure 
dura  quarante  jours;  la  guérison  parut  complète,  et  le  malade  put 
reprendre  sa  pénible  profession. 

11  y  a  quatre  ans  Bruno  eut  la  malaria  ;  en  octobre  1889,  il  prend 
une  rhino-pharyngite  ;  et  en  janvier  1890,  l'inlluenza  le  tient  vingt  jours 
au  lit. 

A  ce  moment,  commence  un  écoulement  de  l'oreille  droite  qui  s'accom- 
pagne de  violentes  douleurs  ;  celles-ci  deviennent  telles  que  le  malade 
est  obligé  de  se  faire  admettre  à  la  Clinique  du  Dr  Rossi.  La  mastoïde 
est  le  centre  d'irradiations  douloureuses  qui  s'étendent  jusqu'à  l'occiput. 
Rossi  fait  d'abord  une  invringotomie  qui  est  suivie  d'une  issue  abon- 
dante de  pus  clair,  mais  qui  ne  diminue  pas  les  douleurs. 

On  se  décide  à  trépaner  la  mastoïde  :  les  souffrances  deviennent  moins 
pénibles  et  intermittentes,  le  malade  peut  prendre  quelque  repos;  en 
moins  de  vingt  jours,  la  plaie  chirurgicale  est  réparée;  mais  les  pre- 
miers avantages  ne  persistèrent  pas,  les  douleurs  revinrent  avec  la 
même  intensité. 
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Balestro  Bruno  fut  évacué  dans  le  service  du  Pr  Tassi  ;  et  c'est  à  ce 
moment  que  Nuvoli,  interne  du  Pr  Tassi,  examine  le  malade  : 

Le  sujet  est  de  bonne  constitution,  un  peu  épuisé  et  souffreteux;  à 
droite,  perte  de  l'audition  aérienne,  transmission  osseuse  conservée. 

Le  conduit  auditif  ne  présente  pas  d'altération,  il  contient  de  la  séro- 
sité purulente  provenant  de  la  caisse  du  tympan;  perforation  tympa- 
uique  inféro-postérieure,  rendue  très  appréciable  par  le  procédé  de 
Valsai  va. 

Sur  l'apophyse  mastoïde,  on  voit  deux  cicatrices  parallèles  et  longi- 
tudinales, l'une  postérieure  et  plus  ancienne  est  la  conséquence  de  la 
lésion  du  coup  de  feu  reçu  par  le  malade  à  18  ans;  l'autre  parallèle  au 
sillon  rétro-auriculaire  provient  de  l'opération  chirurgicale  récemment 
subie.  Aucun  autre  signe  anormal  :  ni  rougeur,  ni  tumeur,  ni  œdème, 
ni  épaississement;  la  peau  est  souple  et  glisse  facilement  sur  les  os;  la 
palpation  et  la  pression  sont  mal  supportées,  elles  exagèrent  les  douleurs 
spontanées  que  le  malade  éprouve  continuellement.  Ces  douleurs  sont 
violentes,  profondes,  térébrantes,  névralgi formes  ;  elles  occupent  la 
masse  de  la  mastoïde  et  rayonnent  de  l'occiput  au  temporal. 

Toutes  les  tentatives  de  thérapeutique  médicale  restèrent  sans  résultat, 
les  injections  de  morphine  pouvaient  seules  procurer  au  malade  de  courts 
instants  de  repos. 

Après  une  observation  de  quinze  jours  et  l'assurance  qu'une  opération 
sanglante  était  l'unique  ressource  de  l'amélioration  du  sujet,  Nuvoli  et 
Tassi  tombèrent  d'accord  pour  proposer  une  nouvelle  trépanation. 

Ce  fut  Nuvoli  qui  se  chargea  de  l'opéra  lion. 

L'évidement  de  l'apophyse  fut  poussé  jusqu'à  une  profondeur  de 
12  millimètres;  on  ne  trouva  ni  pus,  ni  Iraces  de  cellules  mastoïdiennes; 
toute  l'apophyse  était  transformée  en  tissu  compact  des  plus  durs. 

Dès  l'instant  de  l'opération,  les  douleurs  cessèrent  comme  par  enchan- 
tement et  définitivement. 

La  plaie  suivit  un  cours  régulier  et  normal,  l'otorrhée  diminua  et 
disparut. 

Au  bout  de  quarante  jours,  le  malade  affranchi  de  ses  longues  souf- 
frances quitta  L'hôpital  en  parfaite  santé. 


Nous  ne  saurions  nous  associer  à  la  confiance  de  Nuvoli  :  40 
jours  d'observation  ne  permettent  pas  d'affirmer  une  guérison 
définitive;  et  l'observation  de  Balestro  Bruno,  qui  se  compose 
déjà  de  deux  parties,  aurait  bien  pu  avoir  un  troisième  chapitre  si 
le  sujet  avait  été  suivi  plus  longtemps. 


MÂST0ÏD1TES    CONDENSANTES  309 

L'étude  des mastoïdites  condensantes  a  besoin  d'être  complétée. 
Il  faut  rapprochée  les  faits  les  uns  des  autres,  noter  avec  soin  la 
localisation  des  points  douloureux,  l'étal  général,  les  antécédents 
du  malade  et  les  lésions  de  la  mastoïde  et  <le  l'oreille  moyenne 
trouvées  àl'opération.  A  ces  seules  conditions,  on  arrivera  à  rem- 
placer les  hypothèses  par  des  données  précises. 

Les  lésions  de  l'antre  et  de  son  toit  sont  surtout  importantes 
à  préciser,  car  s'il  y  a  d'un  côté  durcissement  de  l'apophyse, 
il  y  a  aussi  souvent  ramollissement  ou  carie  simultanée  du  toit 
de  l'antre.  Nous  avons  tout  récemment  opéré  deux  malades  pour 
lesquels  nous  avions  fait  le  diagnostic  d'altération  du  toit  de 
l'antre,  mais  qu'on  aurait  pu  aussi  bien  considérer  comme  atteints 
de  mastoïdite  condensante. 

Les  deux  malades  dont  l'histoire  est  à  peu  près  identique  se 
plaignaient  de  crises  douloureuses  périauriculaires  des  pins  vio- 
lentes. L'un  d'eux  en  était  arrivé  à  ne  plus  pouvoir  dormir  et 
chez  les  deux  l'otite  moyenne,  qui  remontait  à  quelques  années, 
ne  se  traduisait  que  par  des  signes  objectifs  de  très  faible  gra- 
vité. 

Nous  avons  fait  l'antrotottiie,  nous  figurant  que  l'altération  du 
toit  de  la  caisse  était  la  cause  des  douleurs.  L'apophyse  mastoïde 
était  dure  comme  de  l'ivoire;  et  nous  avons  eu  grand  peine  à 
trouver  l'antre.  Si  nous  avions  été  au  début  de  notre  pratique 
de  chirurgie  auriculaire, nul  doute  que  nous  n'eussions  pas  poussé 
l'opération  aussi  loin,  par  crainte  de  léser  le  nerf  facial.  Arrivée 
dans  l'antre,  qui  était  de  très  faibles  dimensions,  notre  sonde 
cannelée  a  frotté  sur  une  surface  osseuse  raboteuse.  Nous  avons 
promené  notre  curette  dans  le  canal  auriculo-antral  et  nous  som- 
mes arrivé  jusqu'à  la  dure-mère  chez  l'un  des  opérés.  Le  résul- 
tat a  été  excellent  dans  les  deux  cas.  Les  douleurs  ont  cessé. 

Etait-ce  dans  ces  dc\ix  cas  l'éburnation  de  la  mastoïde  qui  pro- 
duisait les  douleurs  ou  les  faibles  lésions  antrales  n'y  étaient- 
elles  pas  pour  une  plus  grande  part?  Huntington  Richards  a  lu 
en  18!)!),  à  la  société  américaine  d'otologie,  un  mémoire  sur  la 
sclérose  mastoïdienne,  dont  nous  n'avons  (prune  courte  analyse. 

Cette  analyse  n'est  même  pas  assez  claire  pour  pouvoir  être 
présentée   in-extenso  ;   niais   il   s'agit    d'un    malade    qui    mourut 
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d'une  méningite  diffuse,  après  avoir  été  trépané  pour  des  dou- 
leurs mastoïdiennes.  Nous  y  relevons  la  phrase  suivante  : 
«  Comme  il  y  avait  une  carie  de  la  voûte  du  tympan,  et  des  vé- 
«  gétations  polypoïdes  persistantes,  il  est  possible  qu'en  déga- 
«  géant  le  tympan  plus  tôt,  on  aurait  obtenu  un  meilleur  résul- 
te  tat,  qu'avec  l'opération  mastoïdienne.   » 

Nous  avons  cherché  à  tirer  parti  des  observations  publiées, 
en  notant  la  différence  des  résultats  suivant  que  l'opérateur  avait 
poussé  la  trépanation  jusqu'à  l'antre  ou  s'était  arrêté  dans  la 
masse  éburnée.  11  est  évident  que  la  question  se  simplifierait  s'il 
était  possible  de  montrer  que  le  malade  a  été  guéri  après  nue 
antrotomie,  quelque  petite  qu'ait  été  l'ouverture  de  l'antre;  et, 
qu'au  contraire  les  douleurs  sont  revenues  malgré  un  large  évi- 
dement  de  la  mastoïdite  quand  l'antre  n'a  pas  été  ouvert. 

Une  pareille  enquête  n'est  pas  facile.  Les  renseignements  sur 
les  détails  de  l'opération  sont  incomplets  ;  mais,  d'une  façon  gé- 
nérale, l'antre  n'a  pas  été  ouvert.  Cependant  nous  avons  l'ob- 
servation XVI  de  Broca  :  une  première  opération  où  l'évidemeut 
n'a  pas  été  poussé  jusqu'à  l'antre  ne  donne  aucune  amélioration. 
Les  douleurs  deviennent  dans  la  suite  si  intolérables  qu'une  se- 
conde opération  est  tentée  six  mois  après  la  première.  Cette  fois 
on  évide  la  région  mastoïdienne  jusqu'au  canal  de  l'antre.  Nouvel 
insuccès  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Au  total,  la  question  reste  en  suspens. 

On  pourrait  faire  aussi  l'hypothèse  de  l'inflammation  des 
branches  nerveuses  qui  se  terminent  dans  la  mastoïde,  et  d'une 
névrite  périphérique  causée  par  l'infection  lente  de  l'apophyse. 
Or,  misait  que  beaucoup  de  ces  névrites  sont  temporairement 
amendées  par  l'ablation  de  la  cause  irritante,  mais  qu'elles  repren- 
nent ultérieurement  leur  marche,  comme  si  le  processus  infectieux 
s'étendait  progressivement  vers  la  racine  du  nerf. 

MASTOÏDITES    CIIOLESTEATOMATEUSKS 

Nous  disons  mastoïdites  cholestéatomateuses,  comme  on  dit 
en  pathologie  urinaire  cystites  calculeuses.  Le  cholestéatome 
est  une   cause   prédisposante  de   l'infection   de    la    mastoïde;   et 
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quand  l'infection  et  la  suppuration  sont  établies,  la  guérison 
n'est  possible  qu'après  la  disparition  <ln  choies téatome.  Encore 
cette  tumeur  laisse-t-elle  après  son  enlèvement  une  cavité  dont 
l'état  des  parois  est  très   défavorable  à  la  réparation. 

L'antre  est  le  lover  d'élection  des  tumeurs  cholestéatomateuses 
i  voir  page  102).  Elles  commencent  par  se  mouler  sur  les  parois  de 
l'antre  et  y  prennent  une  forme  lenticulaire  concavo-convexe. 
Elles  profitent  de  tontes  les  anfractuosités  périantrales  pour  y 
envoyer  <\c^  prolongements.  Les  pins  malignes  taraudent  l'inté- 
rieur de  la  mastoïde  et  usent  le  tissn  osseux  qui  essaie  bien 
de  résister  par  une  éburnation  périphérique,  mais  qui  finit  par 
disparaître  sous  l'influence  du  frottement  incessant  de  la  tumeur. 
Quand  celle-ci  a  acquis  un  fort  développement,  elle  peut  s'étaler 
sous  la  dure-mère  ou  pointer  sous  la  peau. 

Les  parois  de  la  logecholestéatomateuse  sont  lisses  comme  une 
surface  vitrée  :  le  doigt  peut  passer  dessus  sans  sentir  pins 
de  rugosités  que  sur  du  marbre.  Elles  sont  parfois  recouvertes 
de  lamelles  nacrées,  non  encore  détachées,  mais  appelées  à  aug- 
menter le  volume  de  la  tumeur.  C'est  probablement  l'altération 
du  tissu  osseux  qui  est  la  cause  de  la  lenteur  et  quelquefois 
de  l'absence  de  bourgeonnement  des  parois  cavit aires  après 
l'ouverture  de  la  cavité  mastoïdienne,  comme  l'existence  des 
lamelles  épidermiques  pariétales  est  cause  de  la  récidive  de  la 
tumeur. 

Le  cholestéatome  peut  rester  longtemps  inclus  dans  l'apophyse 
mastoïde  sans  déterminer  aucun  phénomène  réactionnel.  A  peine 
quelques  douleurs  spontanées  et  exagérées  par  la  pression  ;  à 
peine  un  peu  de  céphalalgie  et  parfois  quelques  vertiges.  —  Les 
cas  sont  très  rares  où  la  paroi  externe  de  l'apophyse  mastoïde* 
est  tellement  amincie  qu'ona.au  toucher  la  sensation  parcheminée 
«pie  donnent  les  kystes  osseux.  Rares  sont  également  les  fistules 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  on  du  sillon  retroau- 
riculaire  par  lesquelles  le  cholestéatome  pointe  à  l'extérieur  ou 
rejette  an  dehors  des  lamelles  épidermiques  grasses  et  fétides. 
Knhn  a  trouvé  dans  une  mastoïde  un  cholestéatome  de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  poule.  Le  malade  avait  cinquante  ans  et  n'avait 
jamais  souffert  avant  la  poussée  inflammatoire  <pii  le  faisait   con- 
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sulter  Kulm.  La  tumeur  emplissait  complètement  les  cellules 
aériennes;  elle  s'étendait  en  avant  jusqu'à  l'articulation  temporo- 
maxilîaire  et  faisait  saillie  en  arrière  dans  la  fosse  cérébelleuse 
(Congrès  Intern.  Berlin,  1890). 

Mais  vienne  un  incident  quelconque  :  un  peu  de  fatigue,  une 
angine,  une  irrigation  de  l'oreille  ;  et  les  conditions  changent.  La 
tumeur  jusqu'alors  bien  supportée,  mais  toujours  enveloppée 
d'une  atmosphère  septique  et  en  communication  avec  l'oreille 
moyenne  par  un  aditus  généralement  élargi,  devient  l'occasion 
d'accidents  qui  éclatent  brusquement. 

La  mastoïde  se  tuméfie  ;  la  peau  devient  chaude,  rouge  et  dou- 
loureuse à  la  pression;  le  pavillon  de  l'oreille  s'écarte  du  crâne; 
le  conduit  auditif  se  rétrécit  ;  des  douleurs  lancinantes  occupent 
en  permanence  la  moitié  du  crâne.  L'état  général  s'altère  avec  ou 
sans  fièvre.  Bref,  une  mastoïdite  suppurée  est  installée  ;  et  un 
abcès  se  forme  rapidement  à  l'extérieur.  La  vraie  cause  de  la  mas- 
toïdite est  souvent  méconnue  ;  et  c'est  la  trépanation  de  l'os  qui 
fait  découvrir  au  centre  du  processus  mastoïdien  la  tumeur  qui  y 
est  incluse.  Chez  un  de  nos  malades  la  grosse  masse  cholestéato- 
mateuse  s'est  présentée  dans  le  champ  opératoire  dès  les  premiers 
coups  de  gouge. 

Malheureusement  l'usure  de  la  table  interne  du  crâne  a  favo- 
risé bien  des  fois  la  diffusion  de  la  suppuration  du  côté  de  la 
cavité  crânienne.  Nous  avons  vu  survenir  une  méningite  suppurée 
chez  un  malade  qui  était  depuis  deux  ans  au  régiment  et  y  fai- 
sait régulièrement  son  service  sans  éprouver  la  moindre  douleur 
du  côté  de  l'oreille.  Nous  avons  trouvé  à  l'autopsie  une  tumeur 
perlée  qui  avait  érodé  la  paroi  crânienne  et  baignait  dans  le  pus. 
Dans  son  intéressant  mémoire,  Katz  a  rapporté  quatre  cas  mor- 
tels de  cholcstéatome  du  temporal.  La  table  interne  du  crâne 
était  perforée  et  on  voyait  saillir,  à  travers  la  perforation,  la  masse 
blanche,  nacrée,  molle  du  eholestéatome.  Chez  un  sujet,  l'antre 
avait  les  dimensions  d'une  petite  noix  ;  l'apophyse  mastoïde  était 
réduite  à  une  lamelle  osseuse,  la  fan4  postérieure  du  rocher  of- 
frait une  perte  de  substance  ovale,  grosse  commeun  haricot  par 
laquelle  la  masse  nacrée  faisait  hernie.  C'est  par  cette  voie  que 
les  germes  septiques  avaient  gagné  les  parois  du  sinus  latéral  et 
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amené  la  formation  d'un  thrombus  grisâtre  s'étendant  dans  la 
veine  jugulaire  jusqu'à  mi-hauteur  du  cou. 

Ci-joint  une  observation  qui  confirme  les  données  précédentes. 

Brard,  13e  artill.,  22  ans.  Entré  au  Val-de-Grâce  le  11  oct.  1894, 
sorti  le  15  mai  1895. 

A  l'âge  de  7  à  S  ans,  te  malade  a  commencé  à  souffrir  de   l'oreille 

gauche  sans  causes  connues.  Au  bout  de  quelques  jours,  écoulement 
purulent  et  disparition  de  la  douleur  :  perte  très  rapide  de  l'ouïe.  La 
suppuration  a  continué  très  abondamment  pendant  5  à  6  ans  :  pus  jau- 
nâtre, fétide,  quelquefois  môle  d'un  peu  de  sang. 

L'écoulement  s'est  alors  arrêté;  et  le  malade  n'a  plus  rien  ressenti  du 
cùté  de  l'oreille  gauche  jusqu'au  19  sept.  1894.  A  cette  époque,  sans 
que  rien  en  expliquât  le  retour,  la  suppuration  reparut  :  douleur  lé- 
gère. 

Brard  fait  cependant  son  service  pendant  I  mois,  mais  il  est  forcé  de 
le  suspendre  dans  les  premiers  jours  d'octobre.  Il  entre  au  Val-de-Grâce 
le  11  oct. 

Montre  non  perçue  au  contact  ;  bourdonnements,  sifflements  assez 
fréquents;  pas  d'étourdissements  ni  vertiges;  douleurs  spontanées, 
sourdes,  légères  derrière  l'oreille  et  dans  la  tempe;  apophyse  mastoïde 
non  tuméfiée,  mais  un  peu  douloureuse  à  la  pression.  Ecoulement  de 
pus  fétide,  jaunâtre,  épais,  un  peu  sanguinolent,  tympan  disparu  :  la 
caisse  est  remplie  de  polypes  et  de  débris  cholestéatomateux.  On  fait 
plusieurs  tentatives  d'extirpation  des  polypes  et  de  curettage  des  mas- 
ses cholestéatomateuses.  Le  malade  supportait  bien  les  interventions, 
et  avait  été  soulagé,  lorsque  le  19  novembre  il  recommence  à  souf- 
frir. 

Nous  voyons  apparaître  dans  la  région  temporale  gauche,  au-dessus 
de  l'apophyse  mastoïde,  une  tuméfaction  dure, très  peu  étendue  d'abord, 
mais  qui  s'accroît  rapidement;  la  peau  est  chaude,  tendue,  douloureuse 
à  la  pression.  Le  malade  perçoit  des  élancements  douloureux  du  côté 
du  crâne,  ave/  irradiations  dans  la  nuque  et  la  région  sus-hyoïdienne. 
Les  mouvements  de  déglutition,  les  etforts  de  toux  lui  deviennent  par- 
ticulièrement douloureux,  l'insomnie  est  persistante. 

Le  gonflement  s'accentue  du  19  au  22  septembre,  les  douleurs  sont 
plus  intenses,  écoulement  auriculaire  peu  abondant. 

Le  22  novembre,  œdème  blanc,  dur,  douloureux  de  tout  le  pourtour 
de  l'oreille  ;  la  tuméfaction  décroit  progressivement  de  l'oreille  elle-même 
aux  régions  avoisinantes,  elle  empiète  sur  les  régions  temporale  et  jugale 
et  a  son  maximum  un  peu  au-dessous  de  l'apophyse  mastoïde;  la  pres- 
sion est  douloureuse  sur  tout  le  pourtour  de  l'oreille  ;  un  point  doulou- 
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reux,  1res  net,  existe  à  trois  centimètres  en  arrière  du  sillon  rétro-auri- 
culaire; état  général  mauvais,  quoique  apyrétique. 

24  novembre,  fluctuation  diffuse  dans  toute  la  région  mastoïdienne; 
langue  saburrale,  faciès  fatigué,  teinte  subictérique  des  conjonctives, 
pas  de  fièvre. 

2o  novembre,  ouverture  de  la  mastoïde  et  de  la  caisse  :  incision  des 
parties  molles  en  haut  et  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille;  ouverture 
d'un  abcès  sous-périosté,  contenant  environ  une  cuiller  à  bouche  de  pus 
jaunâtre;  trépanation  au  lieu  d'élection,  abcès  sous-cortical  d'une  cuiller 
à  café  de  pus;  à  peine  la  curette  a-t-elle  élargi  l'orifice  de  la  trépanation 
qu'un  cholestéatome  s'énuclée  spontanément  à  la  façon  du  contenu  d'un 
kyste  sébacé.  En  continuant  le  curettage  de  l'apophyse  mastoïde,  on 
découvre  un  prolongement  de  l'abcès  vers  la  pointe  de  l'apophvse. 

A  un  moment,  la  curette  amène  dans  le  champ  opératoire  un  flot  de 
sang  qui  s'arrête  par  la  compression  de  la  gaze  iodoformée;  nous  pou- 
vons continuer  par  l'abrasion  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  et 
du  mur  de  la  logetle  ;  nettoyage  des  fongosités  de  la  caisse  ;  les  osselets 
ont  disparu,  section  longitudinale  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  membraneux,  bourrage  du  conduit  et  de  la  caisse  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoformée,  sutures  des  angles  de  la  plaie. 

26  novembre,  nuit  bonne,  unpeu  d'oedème  des  paupières  et  de  la  face 
du  côté  gauche. 

27  novembre,  quelques  douleurs  au  niveau  de  la  mastoïde. 

28  novembre,  douleurs  au  niveau  delà  protubérance  occipitale. 
21)  novembre,  aucune  douleur,  état  général  très  bon. 

30  novembre,  renouvellement  du  pansement,  réunion  des  angles  de 
la  plaie,  écoulement  purulent  assez  abondant  et  fétide  ;  mèches  de  gaze 
dans  le  conduit  et  dans  la  plaie  rétro-auriculaire;  état  général  très  bon. 
Les  pansements  sont  refaits  tous  les  deux  jours. 

20  décembre,  diminution  considérable  de  la  suppuration,  bourgeons 
charnus  abondants  cautérisés  dès  leurapparition  ;  le  pavillon  de  l'oreille 
légèrement  abaissé  est  relevé  par  des  tampons  de  gaze  et  du  coton 
hydrophile. 

10  février,  au  niveau  de  l'antre  persiste  un  trajet  fistuleuxpar  lequel 
on  peut  faire  pénétrer  deux  centimètres  de  l'extrémité  du  stylet. 

20  avril,  fongosités  encore  considérables  dans  la  région  antrale,  l'ou- 
verture de  la  fistule  rétro-auriculaire  est  de  la  grandeur  d'une  lentille, 
le  stylet  continue  de  s'enfoncer  à  deux  centimètres  de  profondeur,  cau- 
térisation énergique  au  galvano- cautère. 

15  mai,  nous  sommes  parvenu  à  arrêter  les  fongosités  grâce  aux  cau- 
térisations régulières  au  galvano-cautère  ;  la  cicatrisation  s'est  faite  par 
épidermisation  des  parois  de  la  cavité  rétro-auriculaire. 
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Le  conduit  auditif,  très  large  à  son  orifice  externe,  se  rétrécit  dans  la 
profondeuretse  termine  en  infundibulum  par  accolement  de  ses  parois  ; 
aucun  écoulement,  le  pavillon  de  l'oreille  est  un  peu  abaissé,  la  cicatrice 
est  régulière,  non  douloureuse,  en  grande  partie  cachée  par  lescheveux, 
et  présente  une  excavation  au  niveau  de  l'antre.  Aucun  phénomène  sub- 
jectif, la  montre  est  entendue  à  0m02. 

En  somme,  bon  résultat. 

MASTOÏDITES    CHRONIQUES 

Nous  avons  déjà  établi  l'analogie  des mastoïdites  condensantes 
avec  les  ostéomyélites  éburnées.  Les  mastoïdites  chroniques  sont 
comparables  aux  formes  d'ostéomyélites  décrites  depuis  Lanne- 
longue  sous  le  nom  d'ostéomyélites  prolongées.  Dans  l'intérieur 
de  la  pyramide  se  forme  une  cavité  close  qui  renferme  des  débris 
septiques  ou  cette  même  cavité  communique  à  l'extérieur  par  un 
trajet  fistuleux;  et  c'est  la  permanence  du  foyer  septiquequi  en- 
tretient tous  les  accidents. 

Les  mastoïdites  chroniques  sont  très  fréquentes  ou  du  moins 
étaient  très  fréquentes  avant  que  le  traitement  chirurgical  ait 
acquis  la  faveur  dont  il  jouit  depuis  plusieurs  années.  Ainsi  une 
statistique  de  Schmiegelow faite  avant  1888  (  Résection  du  processus 
masloïde,  Nord.  med.  Arch.,  1888)  donne  les  résultats  suivants  : 
sur  un  total  de  30  trépanations,  il  s'agissait  12  fois  d'un  état  aigu, 
et  18  fois  de  symptômes  ayant  un  caractère  chronique;  sur  les  18 
fois,  la  carie  était  limitée  8  fois  au  pourtour  de  l'antre.  Dans  6 
cas,  elle  avait  attaqué  toute  l'apophyse  sauf  la  substance  corti- 
cale. Trois  fois  la  carie  centrale  était  sans  communication  avec 
l'oreille  moyenne.  Il  n'y  avait  que  deux  cas  de  fistules  de  la  cou- 
che corticale. 

La  chronicité  s'établit  de  deux  façons  :  dans  la  première,  l'in- 
flammation est  restée  limitée  à  l'antre;  les  accidents  ont  été  assez 
bénins  pour  disparaître  spontanément  et  faire  croire  à  une  guéri- 
son  définitive.  Mais,  en  réalité  et  au  point  de  vueanatomopatho- 
logique,  la  résolution  a  été  imparfaite  ;  la  muqueuse  est  demeurée 
hypertrophiée,  bourgeonnante,  et  en  partie  ulcérée.  La  plus  légère 
inflammation  donne  un  coup  de  fouet  à  la  virulence  latente  et  le 
processus  infectieux  accentue  ses  ravages  dans  la  profondeur.  La 
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muqueuse  finit  par  disparaître  ;  les  parois  de  la  cavité  se  raréfient 
et  s'érodent,  l'antre  s'agrandit  au  point  d'admettre  la  pulpe  du 
doigt.  Il  est  limité  par  une  surface  granuleuse,  noirâtre,  quis'effrite 
sous  le  stylet  et  se  réduit  en  parcelles  osseuses  ;  et  peu  à  peu  le 
toit  s'effondre  et  la  dure-mère  se  découvre.  Le  contenu  de  la  cavité 
est  formé  par  quelques  débris  noirs  et  lamelleuxou  par  une  masse 
épaisse,  puriforme,  sanguinolente,  à  laquelle  est  mélangée  de  la 
poussière  osseuse.  On  peut  y  trouver  aussi  une  matière  caséeuse 
molle  ou  réductible  sous  un  courant  d'eau  en  feuillets  membrani- 
formes.  Que  les  chirurgiens  n'oublient  jamais  cette  forme  d'an- 
trite  ;  c'est  elle  qui  cause  la  mort  de  bien  des  malades  et  nous 
retrouverons  les  résultats  ultimes  de  sa  marche  en  étudiant  les 
complications   endoeràniennes. 

a  De  nombreuses  autopsies  ont  montré,  dit  Scwhartze,  qu'il 
«  peut  y  avoir  pendant  de  longues  années  carie  ou  nécrose  de 
a  l'apophyse  mastoïde  avec  couche  corticale  complètement  intacte 
«  ousclérosée  et  revêtement  cutané  tout  à  fait  normal,  notamment 
a  quand  l'exsudat  sanieux  trouve  une  issue  suffisante  du  côté  de 
«  lacaisse  et  du  conduit  auditif  ou  de  la  trompe  d'Eustache.  »  Et 
de  fait,  on  trouve,  dans  les  auteurs,  quelques  cas  mortels  d'inflam- 
mation endocrânienne  partie  d'une  apophyse  mastoïde  évidéepar 
la  carie  et  dont  la  nécrose  parcellaire  remontait  à  dix  et  vingt 
ans.  Un  adulte  du  service  de  Rendu,  atteint  d'otorrhée  depuis 
l'enfance,  avait  une  mastoïde  dont  l'intérieur  ne  formait  qu'une 
seule  et  grande  lacune. 

La  chronicité  est  également  la  conséquence  d'un  état  inflam- 
matoire aigu  de  la  mastoïde.  En  quelques  jours,  après  unepériode 
d'infection  marquée  parles  symptômes  les  plus  graves,  un  abcès 
rétro-auriculaire  s'ouvre  spontanément  à  l'extérieur  et  met  fin  aux 
douleurs,  à  l'agitation  et  à  la  lièvre.  Mais  une  fistule  persiste.  Les 
fistules  mastoïdiennes  siègent  au  point  culminant  de  l'abcès  pri- 
mitif :  de  préférence  au  niveau  de  l'antre  ou  sur  la  face  externe 
de  l'apophyse  mastoïde.  Aussi,  quand  on  explore  les  fistules  rétro- 
auriculaires  avec  un  stylet,  celui-ci  s'enfonce  en  bas  ou  en  haut, 
mais  presque  constamment  en  avant  du  côté  de  l'aditus  ad 
antrum.  Quelquefois  la  fistule  se  trouve  sur  la  paroi  postérieure 
du  conduit  masquée  par  un  petit  bouquet  de  granulations.    Un 
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stylet  introduit  parmi  ces  granulations  fait  découvrir  un  pertuis 
plus  ou  moins  profond  dirigé,  d'avant  en  arrière,  perpendiculaire- 
mentàla  direction  du  conduit. 

L'ouverture  fistuleuse  est  en  général  réduiteà  un  trajet  étroit, 
quoiqu'on  l'ait  vue  avoir  les  dimensions  d'une  [tirée  de  cinquante 
centimes.  Les  bords  sont  lisses  ou  déprimés  ou  cachés  sous  des 
bourgeons  charnus  polypiformes.  Le  trajet  des  fistules  mastoï- 
diennes est  plus  ou  moins  long,  il  comprend  d'ordinaire  la  mas- 
toïde  excavée  et  l'antre.  On  peut  aussi  rattacher,  dans  les  otorrhées 
chroniques,  la  caisse  et  la  trompe  d'Eustache  au  trajet  fistuleux 
intra-mastoïdien,  ce  qui  a  fait  dire  assez  heureusement  à  Broca 
que  les  fistules  mastoïdiennes  étaient  complètes  la  plupart  du 
temps  et  allaient  du  pharynx  à  la  peau  en  passant  par  des  cavités 
complexes,  caisses  et  cellules  mastoïdiennes,  à  parois  plus  ou 
moins  cariées,  nécrosées. 

On  peut  s'assurer  de  la  communication  de  l'orifice  fistuleux 
avec  la  caisse  à  l'aide  d'une  injection  que  Ton  fait  passer  de  la 
fistule  dans  le  conduit  ou  inversement.  Cependant  la  fistule  est 
quelquefois  fermée  du  côté  de  l'antre  et  la  cavité  mastoïdienne  est 
séparée  de  la  cavité  auriculaire  par  une  partie  osseuse  éburnée. 
Les  dimensions  de  l'excavation  mastoïdienne  ne  sont  jamais  com- 
parables entre  elles.  Tantôt  l'apophyse  est  presque  entièrement 
évidée  et  ne  représente  plus  qu'une  coque  de  noix  friable  et  par- 
tiellement ulcérée, surtout  du  côté' de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit auditif;  tantôt  la  mastoïde  a  conservé  une  couche  corticale 
épaisseet  dure  qui  entouredes  cellules  rudimentaires  ;  quelquefois 
l'antre  est  la  seule  cavité  existante  et  le  reste  de  l'apophyse  est 
scléreux. 

Les  fistules  sont  entretenues  par  des  séquestres,  du  pus  caséeux 
ou  des  parties  mortifiées  de  la  fibro-muqueuse.  Les  séquestres  sont 
constitués  par  une  portion  de  la  corticale,  ou  même  par  toute 
l'enveloppe  externe  de  la  mastoïde  avec  sa  forme  convexe  en  avant; 
quelquefois,  chez  les  enfants,  par  la  totalité  de  l'apophyse,  rut- 
partie  de  I '«''caille  du  temporal  ou  du  rocher  peut  se  trouver  sépa- 
rée. Le  séquestre  est  plus  rarement  central  et  invaginé  dans 
l'apophyse.  Au  lieu  d'être  dur  comme  les  précédents, celui-ci  est 
spongieux,  rempli  de  sang  et  de  couleur  rouge  brun.  Il  provient 
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delà  nécrose  en  bloc  de  toutes  les  cellules  mastoïdiennes.  Chez 
le  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  n°  5  de  son  mémoire, 
Hessler  trouva,  juste  au  milieu  de  l'apophyse,  un  morceau  d'os 
de  forme  carrée,  long  etlarge  d'un  centimètre, entouré  d'un  sillon 
d'élimination  très  net  et  déjà  un  peu  mobile.  Il  l'enleva  au  ciseau 
et  découvrit  en  arrière  une  grande  cavité  remplie  d'un  pus  cré- 
meux et  de  granulations  noirâtres. 

Les  fistules  donnent  lieu  à  un  écoulement  plus  ou  moins  abon- 
dant et  quelquefois  intermittent.  Nous  avons  connu  en  Algérie  un 
Arabe  qui  depuis  plusieurs  années  avait,  suivant  son  expression, 
«  une  petite  fontaine  »  derrière  la  tête.  Une  fistule  rétro-auricu- 
laire conduisait  dans  une  cavité  rugueuse,  d'où  s'écoulait  du  sang, 
quand  on  prolongeait  l'exploration  avec  le  stylet.  Le  disciple  de 
Mahomet  attendait  sa  guérison  delà  Providence. 

Il  est  exceptionnel  que  les  fistules  se  ferment  d'elles-mêmes, 
quoique  nous  ayons  eu  dans  notre  service  un  exemple  de  la  parfaite 
cicatrisation  d'un  évidement  spontané  de  l'antre.  Le  sujet  était  un 
soldat  de  22  ans(L...  au  29°  d'Inf.  ).  Depuis  l'âge  de  7  ans,  il  souf- 
rait des  oreilles.  A  15  ans,  il  s'est  formé  derrière  le  pavillon  de 
l'oreille  droite  une  tuméfaction  qui  refoulait  en  avant  le  pavillon. 
Au  bout  de  quelques  mois,  commença  l'écoulement  d'un  pus 
jaune  et  fétide  qui  dura  environ  deux  ans.  Le  malade  ne  reçut 
aucun  soin  médical,  il  se  contentait  de  se  recouvrir  les  oreilles 
avec  un  mouchoir.  Il  lui  reste  maintenant  dans  le  quadrant  an- 
téro-supérieur  de  la  mastoïde  une  excavation  qui  admet  l'intro- 
duction du  petit  doigt  et  qui  a  une  profondeur  de  12  millim.  Son 
axe  a  une  direction  postéro-supérieure.  Son  orifice  d'entrée  est 
légèrement  ovalaire.  Ses  parois  sont  tapissées  d'un  tissu  cicatriciel 
très  résistant.  Il  est  vrai  que  les  osselets  ont  été  expulsés  et  que 
la  caisse  ne  représente  plus  qu'une  cavité  épidermisée.  Surdité 
complète.  C'est  l'opération  de  Stacke  faite  par  la  Nature. 

En  tout  cas,  la  cicatrisation  d'une  fistule  n'est  pas  un  sûr  garant 
d'une  complète  guérison.  Derrière  le  tissu  fibreux  qui  l'osbtrue, 
desgermes  peuvent  sommeiller  qui  reprennent  vie  ultérieurement. 
Ainsi  le  fait  recueilli  parOrgozozo  (Thèse  de  Paris). 

Le  malade  âgé  de  31  ans  était  d'une  constitution  forte.  Une 
première  mastoïditeavait  donné  lieu  à  une  fistule  (jui  s'était  fermée 
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et  dont  la  place  était  marquée  par  une  cicatrice.  Sur  l'otite  an- 
cienne se  greffe  une  otite  aiguë,  et  une  deuxième  mastoïdite  sur- 
vient. Les  douleurs  de  tête  sont  trèsvives,  violentes,  paroxystiques, 
irradiées  vers  le  front  et  l'occiput.  Le  malade  s'accroche  à  son 
lit  et  parle  de  mettre  un  terme  à  ses  jours.  L'apophyse  mastoïde 
douloureuse  à  la  pression  est  rouge  et  œdémateuse.  On  se  borne 
à  élargir  avec  un  stylet  l'ancien  trajet  fistuleux  par  lequel  le  pus 
s'écoula.  Le  tympan  est  ouvert  afin  de  donner  au  pus  une  issue 
facile.  Lavages  antiseptiques,  douches  d'air:  un  mois  après  le 
malade  est  guéri. 

Broca  a  vu  également  de  graves  lésions  de  la  mastoïde  conti- 
nuer leur  évolution  après  la  fermeture  spontanée  d'une  fistule 
rétro-auriculaire.  Une  malade  avait  eu  une  mastoïdite  à  l'âge  de 
18  mois.  L'abcès  s'était  spontanément  ouvert  derrière  l'oreille  et 
avait  été  suivi  d'une  fistule  qui  avait  fini  par  se  tarir.  Une  cica- 
trice enfoncée  existait  à  sa  place.  A  quinze  ans  et  demi,  l'oreille 
axant  toujours  coulé  par  intermittences,  la  malade  se  mit  à  éprou- 
ver de  violentes  douleurs  de  l'oreille  et  vit  apparaître  une  para- 
Ivsie  faciale.  Broca  l'examine  et  ne  trouve  rien  du  côté  de  l'apo- 
physe mastoïde,  si  ce  n'est  la  petite  cicatrice  de  l'ancienne  fistule. 
Mais  comme  la  caisse  est  pleine  de  fongosités  et  de  pus  fétide, 
et  (jue  le  nerf  facial  semble  comprimé,  Broca  se  décide  à  trépa- 
ner l'apophyse  mastoïde  ;  et,  que  trouve-t-il  sous  le  tissu  cica- 
triciel de  la  fistule?  Une  cavité  spacieuse  pleine  de  pus  caséeux 
et  de  fongosités  avec  un  petit  séquestre  dans  sa  partie  supérieure. 


A  ces  lésions  chroniques  correspondent  des  symptômes  tantôt 
atténués  et  prolongés,  tantôt  intermittents  et  aigus. Que  la  cavité 
soit  close  ou  qu'elle  soit  drainée  par  une  fistule,  la  situation  est 
à  peu  près  la  même,  attendu  (pie  la  fistule  est  généralement  trop 
petite  pour  servir  de  porte  de  sortie  aux  séquestres  et  à  tous  les 
produits  septiques  invaginés. 

De  temps  à  autre,  sans  qu'on  en  saisisse  bien  le  motif,  l'oreille 
devient  sensible.  La  région  mastoïde  s'empâte;  la  peau  est  œdé- 
mateuse, blanche  ou  unpeu  rosée  et  douloureuse.  Au  bout  de 
quelquesjours  lecalme  se  rétablit  et  l'écoulement, qui  s'étaitarrêté 
au  début  de  la  crise,  reprend  son  cours. 
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P.  Auguste,  21  ans,  cultivateur,  soldat  au  74e  de  ligne. 

Depuis  aussi  longtemps  que  le  malade  se  rappelle,  il  ne  peut  se  mou- 
cher ou  faire  quelque  effort  sans  ressentir  dans  l'oreille  gauche  une  très 
légère  douleur.  A  17  ans  (1887),  rougeole,  à  la  suite  de  laquelle  survint 
un  écoulement  de  l'oreille  gauche  qui  fut  très  abondant  et  dura  plus 
de  deux  mois.  P...  aurait  beaucoup  souffert  :  «  C'était  gros  derrière 
l'oreille  »,  dit  le  malade. 

En  octobre  1890,  le  malade  étant  entré  se  chauffer  dans  une  maison, 
eut  un  étourdissement  et  tomba  de  sa  chaise  sur  le  sol:  nouvel  écoule- 
ment, douleurs  vives  surtout  derrière  l'oreille. 

En  novembre  1891,  le  malade  venait  d'être  incorporé  depuis  deux  ou 
trois  jours,  lorsque  des  douleurs  dans  l'oreille  revinrent  et  le  gonfle- 
ment de  la  région  mastoïdienne  reparut.  P...  entra  à  l'infirmerie  du 
corps,  où  il  fut  soigné  par  des  injections  boriquées.  La  tuméfaction 
rétroaurieulaire  persista  cinq  jours  ;  et  l'écoulement  de  l'oreille, 
quinze  jours.  Le  malade  sortit  de  l'infirmerie  dans  les  premiers  jours 
de  décembre,  mais  incomplètement  guéri;  l'écoulement  revenait  de 
temps  en  temps  et  l'oreille  était  très  sensible,  surtout  pendant  l'acte 
du  moucher. 

Vers  le  4  février  1892,  le  gonflement  commence  à  se  reproduire  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde  en  même  temps  que  les  douleurs  aug- 
mentent. 

Entrée  du  malade  à  l'hôpital  le  10  février;  la  région  mastoïdienne 
est  le  siège  d'un  empâtement  rouge,  dur  et  douloureux.  Cet  empâte- 
ment est  plus  marqué  au  niveau  du  sillon  auriculaire  et  s'étend  depuis 
la  partie  supérieure  de  ce  sillon  jusque  dans  le  cou  où  il  comble  légère- 
ment la  gouttière  rétromaxillaire  ;  il  est  à  peine  visible  sur  le  bord  pos- 
térieur de  la  mastoïde;  en  avant  de  l'oreille,  on  ne  constate  ni  rougeur, 
ni  gonflement;  le  conduit  auditif  externe  est  rouge  et  rétréci;  la  pression 
réveille  de  vives  douleurs  dans  toutes  les  régions  œdéniatiées.  L'écou- 
lement muco-purulent  est  absolument  tari  :il  avait  notablement  diminué 
ou  même  disparu  avant  que  le  gonflement  ne  survînt. 

Dès  le  lendemain  de  l'entrée  du  malade,  nous  faisons  la  trépanation 
de  la  mastoïde.  A  l'incision  des  parties  molles,  les  tissus  sont  durs,  lar- 
dacés  et  crient  sous  le  scalpel.  Le  périoste  est  épaissi  et  se  décolle  facile- 
ment; la  couche  corticale  de  la  mastoïde  est  rouge,  poreuse,  peu  épaisse; 
nous  la  gougeons  dans  le  quadrant  supéro-antérieur  de  la  pyramide  et 
nous  trouvons, sous  une  lamelle  d'os  aminci,  une  matière  sanieuse  for- 
mée d'un  mélange  de  pus  et  de  débris  solides;  l'antre  est  très  agrandi  et 
ses  parois  sont  représentées  par  un  tissu  carié  que  nous  enlevons  à  la 
curette;  pansement  iodoformé  ;  guérison  rapide.  Sortie  du  malade  un 
mois  après. 
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Il  est  à  remarquer  que  les  accidents  ne  sont  quelquefois  pas 
de  longue  durée  ;  le  calme  se  rétablit  au  bout  de  quelques  jours 
et  l'écoulement,  qui  s'était  arrêté  au  début  de  la  crise,  reprend 
son  cours.  Les  malades,  qui  ont  l'habitude  de  la  coïncidence  de 
leur  amélioration  avec  la  reprise  du  flux  purulent  par  le  conduit 
auditif,  gardent  l'illusion  que  l'otorrhée est  pour  eux  unexutoire 
salutaire  et  repoussent  toute  proposition  d'intervention.  Nous 
avons  reçu,  il  y  a  deux  ans,  dans  notre  service,  un  malade  qui 
était  sujet  à  des  poussées  d'inflammation  mastoïdienne  et  dont 
chaque  crise  s'accompagnait  d'un  gonflement  rétroauriculaire  et 
de  douleurs  irradiées  à  toute  la  tête.  11  n'hésitait  pas  à  déclarer 
qu'il  «  connaissait  sa  maladie  »;  et  comme  en  huit  jours  l'état 
aigu  du  malaise  avait  disparu,  il  se  refusa  à  comprendre  l'utilité 
d'une  opération. 

Mais  il  y  a  d'autres  cas  où  les  poussées  inflammatoires,  rap- 
prochées les  unes  des  autres,  se  caractérisent  par  des  douleurs 
violentes,  de  l'insomnie  et  de  rabattement  général.  L'aptitude 
au  travail  cesse  complètement  :  l'appétit  s'en  va,  et  l'état  général 
du  malade  ne  tarde  pas  à  s'altérer,  les  forces  diminuent,  le 
caractère  devient  insupportable,  l'intelligence  s'émousse,  et  le 
sujet  dépérit  à  la  fois  par  défaut  de  sommeil  et  manque  de  nour- 
riture. Une  observation  de  Lœwenberg  est  très  intéressante  à  ce 
sujet  (premier  congrès  français  de  chirurgie,  1885). 

M.  X..  .  âgé  de  30  ans  en viroD,  grand,   blond  et  bien  musclé,  mais 

pâle  et  d'aspect  lymphatique,est  atteint  depuis  l'âge  de  6  ans  d'un  écou- 
lement de  l'oreille  droite.  Les  complications  mastoïdiennes  répétées 
fréquemment  ont  empoisonné  l'existence  du  malheureux  malade. Depuis 
de  longues  années,  ce  sont  presque  tous  le-  mois  <1  os  crises  de  douleurs 
effroyables,  résultant  de  poussées  inflammatoires  du  enté  de  L'apophyse 
mastoïde  :  bref,  la  vie  est  devenue  insupportable. 

A  l'inspection,  il  se  trouve  sur  l'apophyse  masloïde  l'ouverture  (l'un 
trajet  listuleiix  dans  lequel  un  stylet  en  baleine  entre  à  une  grande 
profondeur.  Une  seconde  fistule  s'ouvre  à  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif  osseux,  mais  son  orifice  extérieur  est  masqué  par  des  végétations 
polypoïdes.  Les  parois  de  ce  canal  sont  enflées  au  point  de  laisser  voir 
une  faible  partie  seulement  du  fond  du  méat.  Le  tympan,  autant  qu'on 
peut  l'apercevoir  par  cette  petite  ouverture,  se  trouve  détruit. 

Ecoulement  fétide  par  le  conduit  et  par  les  deux  ouvertures  tistulouses. 
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Malherbe  a  présenté  à  la  Société  d'otologie  de  Paris,  le  10  avril 
1896,  l'histoire  d'un  jeune  homme  de  13  ans,  atteint  chaque 
année  depuis  quatre  ans  de  phénomènes  inflammatoires  du  côté 
de  l'apophyse  mastoïde. 

La  première  poussée  se  manifesta  un  an  après  le  début  de 
l'écoulement,  et  chaque  crise  mastoïdienne  était  accompagnée  des 
mêmes  symptômes  :  douleurs  de  tète  dans  le  côté  correspondant 
à  l'oreille  malade,  insomnie,  fièvre,  tuméfaction  rétroauriculaire 
et  fluctuation  superficielle.  Deux  fois  un  abcès  sous-périostiqne 
avait  été  incise. 

Malherbe  s'étant  décidé  à  tarir  la  source  de  ces  accidents  qui 
altéraient  l'état  général  et  qui  pouvaient  avoir  un  dénouement 
fatal,  trouva,  à  l'opération,  l'antre  carié  et  agrandi,  contenant  des 
fongosités  sans  suppuration,  et  recouvert  d'une  couche  osseuse 
épaisse  et  résistante. 

On  se  demande  comment  les  chirurgiens  laissaient  autrefois  se 
prolonger  si  longtemps  les  douleurs  du  malade,  malgré  les  réserves 
que  leur  imposait  l'infection  fréquente  des  plaies. 

Voici  par  exemple  une  observation  de  Forget,  dans  laquelle  les 
symptômes  n'ont  pas  duré  moins  de  trente  mois.  Elle  est  rédigée 
avec  ce  soin  (pie  nos  maîtres  apportaient  à  la  formation  de  leurs 
dossiers  cliniques.  Nous  la  résumons  d'après  l'Union  médicale 
(1860). 

Au  mois  de  juin  1847,  le  jeune  F.  de  C...,  âgé  de  14  ans,  est  pris 
d'une  otite  moyenne  aiguë  à  la  suite  d'un  exercice  de  natation  (en  pi- 
quant une  tète).  L'écoulement  muco-purulent  devient  chronique.  En 
janvier  1848,  première  poussée  aiguë  de  mastoïdite  avec  fièvre,  dou- 
leurs excessives  et  paralysie  faciale. 

Deux  ans  après,  le  malade  était  taciturne,  sombre,  morose,  son  intel- 
ligence baissait  sensiblement;  l'écoulement  persistait  ;  le  conduit  audi- 
tif était  plein  defongosités  ;  la  saillie  de  l'apophyse  mastoïde  était  plus 
considérable  qu'à  droite.  Forget  propose  une  intervention  qui  est  refu- 
sée par  la  famille.  Cinq  mois  se  passent  encore  ;  et  ce  n'est  que  lorsque 
toute  la  région  auriculaire  est  soulevée  par  le  gonflement,  que  la  ré- 
gion temporale  est  tuméfiée,  que  les  téguments  mastoïdiens  sont  rou- 
ges et  luisants,  que  les  douleurs  céphaliques  ont  pris  un  caractère  d'a- 
trocité insupportable  que  la  famille  accepte  l'intervention  chirurgicale. 
Mais  quelle  intervention?  Une  simple  incision  cutanée.  Aussi  la  région 
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mastoïdienne  ne  s'affaissa-t-elle   pas  en  proportion  Je  la  suppuration 

abondante  établie  par  ia  plaie  chirurgicale.  Celle-ci  se  rétrécit  peu  ;i 
peu,  mais  une  fistule  persista  avec  une  colerette  de  bourgeons  charnus. 
Un  mois  après,  la  région  mastoïdienne  se  tuméfia  de  nouveau;  une 
sorte  d'œdèine  érysipélateux  s'étendait  jusqu'au  cuir  chevelu  ;  de> 
douleurs  vives  se  reproduisirent  dans  la  région  auriculo-temporale,  le 
pouls  s'accéléra;  douleur  et  lourdeur  de  tête,  tendance  irrésistible  au 
sommeil.  Convaincu  que  la  persistance  de  la  suppuration  et  des  autres 
phénomènes  morbides  pouvait  être  due  au  travail  d'élimination  orga- 
nisé autour  d'un  séquestre,  Forget  songea  à  en  faire  l'extraction.  Il 
amena  en  effet  à  l'extérieur  un  fragment  osseux  ayant  presque  3  cent, 
de  haut  sur  2  cent,  d'épaisseur.  Sept  semaines  après  l'extraction  du  sé- 
questre, la  guérison  s'était  effectuée. 

Quelques  mastoïdites  chroniques  s'accompagnent  de  bourdon- 
uements  et  de  vertiges,  et  dans  certains  cas  de  nausées  et  de  vo- 
missements. Il  en  résulte  un  état  qui  s»1  rapproche  de  la  ménin- 
gite. N'ayant  pas  d'observations  personnelles  et  ne  trouvant  pas 
dans  les  auteurs  des  observations  éclairant  suffisamment  ce  point 
obscur  de  l'otologie,  nous  laisserons  de  coté  la  pseudo-méningite 
ou  le  méningisme  auriculaire.  Nous  nous  contenterons  de  rappe- 
ler que.  sans  aller  jusqu'aux  méninges,  les  lésions  de  l'oreille 
moyenne  peuvent  retentir  sur  l'oreille  interne  et  provoquer  les 
bourdonnements,  les  vertiges  et  les  vomissements  qui  constituent 
le  syndrome  du  méningisme.  On  trouve  à  cet  égard,  dans  Broca, 
une  observation  qui  ne  manque  pas  de  valeur.  11  s'agit  d'une 
femme  de  24  ans  ^atteinte  de  mastoïdite  chronique  avec  vertiges, 
vomissements  et  paralysie  faciale.  «  La  trépanation  est  pour- 
«  suivie  profondément  au  niveau  du  promontoire  et  du  coude 
«  du  facial,  dit  Broca  ;  on  trouve  là  un  point  carié  et  on  enlève 
<  des  lamelles  osseuses  très  minces,  qui  paraissent  appartenir 
«  à  l'oreille  interne.  En  effet,  on  voit  un  canal  arrondi  qui 
«  parait  être  le  canal  semi-circulaire  transverse  ouvert;  au-des- 
'(  sous  se  trouve  un  autre  canal  coudé  qui  paraît  être  l'aqueduc 
«  de  Fallope,  vide  du  facial.  »  i  Broca  et  Lubet-Barbon,  [>. 
181  i. 

Il  faut  aussi  mettre  à  l'actif  des  mastoïdites  chroniques  un 
certain  uombre  de  paralysies  faciales. 

Les  suppurations  des  caries  du  massif  osseux   du    facial    n'ont 
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quelquefois  comme  débouché  que  la  fistule  mastoïdienne.  D'au- 
tres fois  la  fistule  mastoïdienne  existe  en  même  temps  que  la  fis- 
tule du  conduit  auditif  que  nous  avons  décrite  (p.  87). 

On  peut  prendre  une  idée  de  la  proportion  des  paralysies  fa- 
ciales dans  les  mastoïdites  chroniques  d'après  la  statistique  de 
Broca  et  de  Lubet-Barbon. 

Cette  paralysie  existait  5  fois  sur  20  observations  rappor- 
tées dans  le  «  Traité  des  suppurations  de  l'apophyse  mastoïde  et 
leur  traitement  » . 

C'est  surtout  à  l'occasion  des  mastoïdites  chroniques  qu'on  peut 
rappeler  la  célèbre  phrase  de  l'otologiste  anglais  :  on  ne  peut 
concevoir  pire  siège  d'ostéite. 

La  plupart  des  malades  qui  sont  atteints  de  mastoïdite  chro- 
nique finissent  par  en  mourir,  si  on  ne  les  opère  pas  ou  même  les 
ayant  opérés.  Ils  sont  à  la  merci  du  plus  petit  accident  qui  peut 
amener  une  thrombose  du  sinus  latéral,  une  méningite  ou  un 
abcès  encéphalique.  Broca  a  fort  judicieusement  fait  observer 
que  si  Ton  ne  rencontre  que  très  peu  de  fistules  mastoïdiennes 
chez  les  adultes,  c'est  que  ceux  qui  les  ont  eues  dans  l'enfance 
sont  morts.  Quelquefois,  il  est  vrai,  ils  n'ont  pas  succombé  à  un 
accident  encéphalique  d'origine  auriculaire  ;  mais  ils  ont  été  em- 
portés par  une  tuberculose  viscérale  si  fréquente  chez  les  fistu- 
leux  de  la  mastoïde. 

Rappelons  incidemment  que,  d'après  Politzer,  les  fistules  mas- 
toïdiennes exposent  à  la  formation  des  cholestéatomes.  Cet 
auteur  a  pu  observer  à  plusieurs  reprises  l'invasion  del'épiderme 
de  la  peau  dans  les  fistules  externes  de  l'apophyse.  Dans  une 
préparation  de  sa  collection,  où  un  conduit  fistuleux  recouvert 
de  peau  va  de  la  surface  externe  de  l'apophyse  mastoïde  dans  le 
conduit  auditif  osseux,  on  peut  suivre  jusqu'à  une  certaine  distance 
l'invasion  de  la  peau  dans  la  fistule. 
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Lorsqu'il    ne  s'agit  que  d'une  lymphangite  ou  d'une  adénite, 
rien  ne  peut  embarrasser  :  les  compresses  antiseptiques  humides 
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entretenues  en  permanence  sur  la  région  suffisent  à  arrêter  ces 
accidents  superficiels.  La  tuméfaction  ganglionnaire  qui  subsiste 
après  la  poussée  infectieuse  initiale  disparaît  spontanément.  Si 
par  hasard  le  ganglion  suppurait,  on  ouvrirait  le  foyer  septique 

au  bistouri. 

Les  lésions  du  conduit  auditif,  qui  sont  la  cause  habituelle  des 
lymphangites  mastoïdiennes,  ne  doivent  pas  être  négligées  ;  et  l'exa- 
men du  conduit  doit  être  fait  avec  autant  de  ménagement  que  de 
précautions  antiseptiques.  Ne  pas  forcer  l'introduction  d'un  spé- 
culum ni  faire  une  exploration  avec  un  stylet  malpropre.  Le 
mieux  est  de  ne  rien  introduire  dans  le  conduit  et  de  supprimer 
tout  pansement  de  l'oreille  moyenne.  La  désinfection  se  fait  sous 
l'enveloppement  humide  de  la  région  auriculaire.  Un  abcès  ou  un 
furoncle  sera  débridé,  si  la  douleur  est  vive.  Une  excoriation  sera 
nettoyée  et  cautérisée  au  besoin,  avec  une  pointe  de  crayon  de 
nitrate  d'argent. 

Suppose-t-on  une  périostite  mastoïdienne,  le  traitement  doit 
consister  dans  le  débridement  des  parties  molles  jusqu'à  l'os. 
Nous  avons  eu  occasion  de  voir  en  des  points  variés  de  la  région 
mastoïdienne  des  cicatrices  plus  ou  moins  longues  provenant  de 
l'ouverture  de  phlegmons  rétro-auriculaires.  Les  malades  n'en 
avaient  pas  moins  bien  guéri.  Cependant  il  y  a  un  lieu  d'élection  de 
débridement  que  chacun  doit  connaître  :  il  correspond  profondémen  t 
au  bord  antérieur,  arrondi  de  l'apophyse  mastoïde  et  est  repré- 
senté sur  les  téguments  par  une  ligne  verticale  passant  à  8  ou  10  mil- 
lim.  en  arrière  du  sillon  rétroauriculaire  :  c'est  l'incision  de  Wilde. 

Elle  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 

Inutile  d'anesthésier  le  malade  :  tout  au  plus  peut-on  faire  une 
injection  de  cocaïne. 

Le  sujet  est  couché,  la  tète  est  mise  en  rotation  forcée  du  côté 
sain  et  appuyée  sur  un  coussin  résistant. 

Le  chirurgien  se  place  du  coté  à  opérer,  en  arrière  et  près  de  la 
tête  ;  de  sa  main  gauche  il  relève  et  porte  fortement  en  avant  le 
pavillon  de  l'oreille.  Quand  les  téguments  sont  bien  tendus,  il 
incise  verticalement  et  à  un  centimètre  en  arrière  de  la  ligne 
d'insertion  du  pavillon  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent  la 
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mastoïde,  y  compris  le  périoste.  L'incision  a  une  longueur  de  3 
à  ï  centim.  et  ne  dépasse  pas  en  bas  la  pointe  de  l'apophyse. 
On  divise,  chemin  faisant,  l'artère  auriculaire  postérieure  ;  il  suffît 
(Vcn  tordre  les  deux  bouts,  si  l'hémorrhagie  est  un  peu  forte, 
mais  sans  se  hâter,  car  l'écoulement  de  sans»'  n'est  peut-être  pas 
Lin  des  moindres  facteurs  de  la  valeur  thérapeutique  de  cette 
incision. 

Pas  de  sutures,  pas  de  pansement  sec,  un  large  pansement 
humide;  on  fait  plus  tard,  s'il  le  faut,  la  réunion  secondaire  des 
lèvres  de  la  plaie. 

Quand  l'opération  est  pratiquée  de  bonne  heure,  on  ne  ren- 
contre pas  de  pus.  La  sérosité  qui  infiltre  le  tissu  cellulaire  est 
entraînée  avec  le  sang  sans  en  modifier  notablement  les  caractères; 
On  constate  quelquefois  un  décollement  du  périoste. 

La  simplicité  de  la  technique  de  l'incision  de  Wilde  l'a  fait  trop 
facilement  accepter.  On  en  a  abusé,  et  on  Ta  appliquée  à  des  cas 
où  l'inflammation  était  trop  profonde  pour  être  arrêtée  par  un 
débridement  superficiel . 

Aussi  est-elle  actuellement  en  plein  discrédit  ;  et  Broca  s'est 
attaché  à  montrer  ses  méfaits  (Congrès  français  de  chirurgie, 
1894).  11  lui  a  attribué  la  plupart  des  fistules  mastoïdiennes  pour 
lesquelles  il  a  du  trépaner  ultérieurement  la  mastoïde  et  l'antre. 
C'est  un  faux  calmant,  donnant  une  fausse  apparence  de  guérison 
et  laissant  aux  lésions  profondes  la  faculté  d'évoluer  insidieu- 
sement. 

Cependant,  l'incision  de  Wilde  nous  semble  encore  recomman- 
dable,  à  la  condition  de  la  pratiquer  dans  les  cas  où  l'inflammation 
est  plus  superficielle  que  profonde  et  où  les  accidents  sont  moins 
iutra-osseux  que  para-osseux;  encore  faut-il  intervenir  prompte- 
ment,  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  au  plus,  afin  de 
couper  court  à  l'évolution  des  germes  septiques.  Elle  ne  présente 
aucun  danger,  à  condition  de  la  faire  suivre  d'une  prompte  tré- 
panation aux  cas  où  la  fièvre  ou  la  douleur  persiste.  Elle  doit  être 
rejetée,  s'il  existe  une  seule  des  indications  de  la  trépanation. 

Wilde  n'avait  d'ailleurs  pas  eu  l'intention  de  généraliser  l'em- 
ploi de  l'incision  verticale  rétro-auriculaire.  Il  n'en  avait  fait 
qu'une  incision  d'attente,  à  laquelle  la  trépanation  de  l'apophyse 
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mâstoïde   devait  succéder,    si  les  accidents  se  prolongeaient  an 
delà  de  2ï  heures. 

Nous  reproduisons,  figure  83,  la  courbe  thermique  d'un  de  nos 
malades  atteint  d'abcès  intra-apophysaire  et  qui  justifie  le  conseil 
de  Wilde  (1).  L'incison  rétro-auriculaire  des  parties  molles  a  été 
faite  dans  la  matinée  du  9  mai.  Le  soir  de  l'intervention,  T.  :  39°7 
et  le  lendemain  T.  :  39°o  et  39°7.  Le  surlendemain  T.  est  encore  à 
39"2.  Nous  aurions  du  opérera  ce  moment;  nous  hésitons,  el 
comme  coïncidence  la  fièvre  se  met  à  diminuer.  Mais  la  diminu- 
tion n'est  que  passagère,  !e  thermomètre  remonte;  et  la  trépana- 
tion finit  par  s'imposer.  Conséquences  de  notre  temporisation  :  une 
destruction  plus  grande  de  la  mâstoïde  et  nue  réparation  plus 
lente  de  la  plaie  chirurgicale. 
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Fïg.  83. 

Exemple  de  la  marche  de  la  température  après  une  incision  de  Wilde,  quand  le 
foyer  infectieux  est  intra-osseux.  L'incision  a  été  pratiquée  le  9. 

D'ailleurs,  à  regarder  de  près  les  communications  des  adversaires 
de  l'incision  de  Wilde,  on  voit  que  tous  lui  réservent  une  place 
dans  la  chirurgie  auriculaire.  La  difficulté  est   de  discerner  son 

opportunité. 

«  S'il  y  a  du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  l'incision 
«  extérieure  est  sans  action,  dit  Duplay.  Elle  a  réussi  seulement 
«  à  calmer  les  accidents  dans  les  cas  où  il  s'agissait  d'une  simple 
<<   périostite.  »>  C'est  ce  que  nous  voulons  dire. 


(H  On  aurai  diagnostic  and  diseases  of  the  mastoid   Process  (Méd.  Times  and 
Gaz.   May     1862). 
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«  L'incision  de  Wilde  a  pu  donner  de  bons  résultats  dans  les 
«  cas  de  simple  périostite  ou  bien  quand  il  s'est  fait  une  vaste 
a  perte  de  substance  osseuse  mettant  à  nu  l'antre  et  les  cellules, 
«  c'est-à-dire  une  large  trépanation  spontanée.  En  général,  dans 
«  les  cas  de  suppuration  mastoïdienne,  elle  est  insuffisante,  puis- 
«  qu'elle  n'ouvre  pas  la  collection  intra-osseuse;  elle  est  dange- 
((  reuse,  puisque,  donnant  pendant  un  moment  une  fausse  sécu- 
«  rite  au  malade  et  au  médecin,  elle  permet  à  la  maladie  de  pour- 
ce  suivre  son  évolution.  »  (Société  franc,  d'otol.  30  avril  1894). 
Rapport  de  MM.  Lubet-Barbon  et  Martin. 

Broca  lui-même  n'a  pas  voulu  rejeter  tout  à  fait  l'incision  de 
Wilde.  Il  la  trouve  justifiée  en  cas  d'urgence,  si  l'on  n'a  pas 
sous  la  main  les  instruments  nécessaires  pour  mener  à  bien  l'in- 
tervention radicale.  Elle  a,  en  effet,  l'avantage  de  supprimer  on 
de  diminuer  les  douleurs  et  d'améliorer  l'état  général  au  début 
des  mastoïdites  et  elle  hâte  la  terminaison  d'un  abcès  superficie! 
dont  l'ouverture  spontanée  eût  été  longue  et  douloureuse. 


Le  traitement  des  endo-mastoïclitesest^ro/j/f///rtr//Y/^,  médical, 
ou  chirurgical. 

Le  traitement  prophylactique  n'est,  en  somme,  que  le  traitement 
des  affections  auriculaires  susceptibles  de  produire  la  mastoïdite, 
comme  le  traitement  prophylactique  d'une  lymphangite  est  celui 
du  foyer  septique  existant  dans  le  territoire  parcouru  par  les 
lymphatiques.  On  ne  saurait  apporter  trop  de  précautions  anti- 
septiques dans  les  interventions  sur  les  anciennes  suppurations 
de  l'oreille  ou  l'ablation  des  polypes.  Il  y  a  là  des  vieux  germes 
infectieux  dont  la  virulence  s'accroît  au  plus  haut  degré  au  moindre 
apport  d'un  élément  septique  nouveau  ;  et  nous  avons  déjà  montré 
que  l'inflammation  de  la  mastoïde  était  autrefois  une  complication 
possible  de  l'extraction  des  polypes.  Quand  on  fait  usage  des 
tampons  de  gaze  iodoformée,  il  faut  aussi  ne  pas  produire 
une  occlusion  trop  hermétique  de  la  perforation  du  tympan  et  de 
la  partie  profonde  du  conduit  auditif.  Le  drainage  cesse  alors 
dVxister  et  la  rétention  de  la  sécrétion  peut  provoquer  une  mas- 
toïdite. 


TRAITEMENT    .MÉDICAL    DES    ENDO-M ASTOÏD1TES  380 

Le  traitement  médical  est  de  rigueur  au  début  de  toutes  les 
inflammations  endo-mastoïdiennes.Il  répond  à  deux  grandes  indi- 
cations :  ouvrir  dans  la  membrane  du  tympan  une  large  voie  de 
sortie  au  pus  inclus  dans  l'oreille  moyenne,  afin  de  s'opposer  à 
une  rétention  profonde;  et  essayer  de  faire  pénétrer  des  liquides 
antiseptiques  dans  le  foyer  delà  suppuration. 

Si  les  accidents  débutent  avant  la  perforation  du  tympan,  on 
fait  au  plus  tôt  une  incision  de  la  membrane,  et  on  obtient  ainsi 
des  résultats  parfois  inattendus.  Tous  les  symptômes  dispa- 
raissent en  48  heures. 

Si  la  perforation  existante  est  trop  étroite  ou  située  dans  les 
quadrants  supérieurs  du  tympan,  l'ouverture  est  agrandie  ou  la 
paracentèse  pratiquée  au  lieu  d'élection  sans  tenir  compte  de  la 
fistule. 

La  perméabilité  des  larges  perforations  est-elle  interrompue  : 
on  la  rétablit  par  tous  les  moyens  possibles  ;  les  polypes  sont 
enlevés;  et  si  la  sécrétion  est  épaisse,  gluante,  ou  si  le  pus  est 
desséché,  on  procède  au  nettoyage  de  la  caisse  avec  un  stylet  et 
un  tampon  humide.  Les  magmas  purulents  doivent  être  enlevés 
avec  autant  de  soin  qu'on  en  prend  pour  débarrasser  une  fistule 
cutanée  des  croûtes  qui  en  oblitèrent  l'orifice.  En  même  temps,  on 
pratique  des  insufflations  d'air  dans  la  trompe  d'Eustache  pour 
élever  la  pression  intraauriculaire  et  provoquer  dans  le  liquide 
une  espèce  de  remous  qui  force  l'orifice  obstrué.  La  douche 
d'air  est  un  bon  moyen  d'évacuation  du  pus.  «  Elle  est  d'autant 
«  plus  efficace  qu'elle  est  plus  fréquemment  répétée;  elle  peut 
«  être  pratiquée  par  le  malade  ou  par  son  entourage  un  grand 
«  nombre  de  fois  dans  la  journée  et  assurer  ainsi  un  balayage 
«  fréquent  de  la  caisse  et  des  cellules.  L'air  arrive  jusque  dans 
«  l'antre  et  en   chasse   les   liquides.    »   (Lubet-Barbon). 

La  désinfection  de  la  muqueuse  antro-auriculaire  est  le  com- 
plètement du  drainage.  Un  broc  est  placé  à  la  tête  du  lit  du  ma- 
lade; et  d'abondantes  et  de  très  chaudes  irrigations  antiseptiques 
sont  répétées  toutes  les  deux  ou  trois  heures  dans  l'oreille  ex- 
terne. Nous  continuons  de  donner  la  préférence  à  la  solution  bi- 
chlorurée  au  I  2000.  Ce  n'est  pas  toujours  suffisant  et  il  est  bon 
d'ajouter  à  ces  irrigations  un  lavage  direct  de  l'antre  à  l'aide  de  la 
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canule  de  Hartmann.  Le  lavage  se  fait  en  dirigeant  vers  Faditus 
ad  antrum  l'extrémité  de  la  canule  engagée  dans  la  caisse  à  tra- 
vers la  perforation  du  tympan.  Ce  mode  de  désinfection  nous 
semble  préférable  à  celui  pratiqué  par  la  trompe  à  l'aide  du  ca- 
théter. Politzer  a  attaché  pourtant  beaucoup  d'importance  à  cette 
dernière  façon  de  faire,  parce  qu'il  a  obtenu  grâce  à  elle  de 
nombreuses  guérisons  d'inflammation  intense  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  Mais  ce  procédé  exige  une  habitude  de  l'emploi  du  cathé- 
ter ;  et  il  a  l'inconvénient  de  conduire  les  liquides  jusqu'à  l'antre 
par  une  voie  trop  longue  et  trop  détournée,  si  réellement  il  les 
porte  jusqu'à  cette  distance.  Nous  avons  déjà  mentionné,  à  pro- 
pos des  otites  chroniques,  l'heureux  effet  d'un  mélange  d'alcool 
eî  d'acide  borique.  La  facilité  de  sa  diffusion  le  recommande 
dans  les  antrites  aiguës,  et  nous  renvoyons  à  la  page  124  poul- 
ies détails  de  son  mode  d'emploi. 

Après  les  lavages,  l'oreille  doit  être  recouverte  d'un  cataplasme 
antiseptique  chaud  qu'on  ne  laisse  pas  se  dessécher.  Le  conduit 
auditif  externe  ne  doit  jamais  être  tamponné  avec  de  la  ^aze  ou 
du  coton  hydrophile. 

Concurremment  avec  l'antisepsie  de  la  muqueuse,  et  comme 
un  écho  lointain  des  anciennes  conceptions  pathogéniques  de  l'in- 
flammation, on  trouve  encore  préconisés  un  certain  nombre  de 
moyens  adjuvants  réputés  antiphlogistiques.  Nous  avons  déjà 
rejeté  l'emploi  de  la  glace  (page  2i)  :  nous  condamnerons  aussi 
les  badigeonnages  de  l'apophyse  avec  la  teinture  d'iode,  et  ses 
onctions  avec  l'onguent  iodo-ioduré,  ou  l'onguent  mercuriel, 
les  [jointes  de  feu  et  les  vésicatoires,  cette  grande  ressource  des 
médecins  peu  familiarisés  avec  l'otologie.  Employés  isolément,  ces 
révulsifs  restent  sans  effet  ;  unis  aux  agents  antiseptiques,  ils  bé- 
néficient de  leur  action  et  n'ont  que  l'avantage  de  salir  la  région. 

Les  sangsues  ont  parfois  un  effet  thérapeutique  appréciable  : 
elles  calment  les  douleurs,  si  elles  sont  appliquées  dès  le  début  ; 
et  nous  avons  vu  des  cas  où  une  détente  complète  avait  suivi  la 
saignée  locale. 

Le  repos  à  la  chambre  est  utile;  les  fatigues,  l'exposition  au 
froid  peuvent  transformer  tout  à  coup  une  anlrile  légère  en  une 
inflammation  "rave.  On  restreindra  l'alimentation  et  on  calmera 
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les  douleurs,  et  l'irritabilité  nerveuse  par  des  potions  calmantes 

au  chloral  ou  des  injections  de  morphine. 

Le  traitement  médical  donne  dans  maintes  circonstances  d'ex- 
cellents résultats,  et  certains  otologistes  professent  qu'il  peutavoir 
raison  de  presque  toutes  les  mastoïdites.  Le  plus  convaincu  des 
abstentionnistes,  le  Dr  Lœwenberg,  a  écrit  dans  les  Annales  des 
maladies  des  oreilles,  1891  :  «  Patience  et  longueur  de  temps 
«  viennent  généralement  à  bout  de  cas  vraiment  effrayants,  et 
«  j'en  ai  guéri,  entre  autres,  tout  en  respectant  l'intégrité  de 
<(  l'apophyse,  qui,  non  seulement  présentaient  des  phénomènes 
'(  inquiétants,  loco  dolenti,  mais  aussi  des  généralisations  beau- 
ce  coup  plus  alarmantes.  Ainsi  il  y  avait  dans  certains  de  ces  cas 
«  — outre  une  fièvre  forte  et  incessante —  du  coté  de  l'encéphale, 
«  des  vomissements  persistants  avec  céphalée  intense  et  continue  ; 
«  dans  le  voisinage  extérieur  de  l'os,  des  abcès  sur  des  points 
«  éloignés,  entre  autres  des  fusées  purulentes  jusqu'aux  insertions 
<(  inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien,  collections  dont  l'ou- 
«  verture  chirurgicale,  en  raison  du  voisinage  de  l'artère  carotide 
«  primitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne,  exigeait  une  atten- 
<(  tion  particulière.   » 

Une  pareille  opinion  est  empreinte  d'un  parti-pris  évident,  et 
les  cas  auxquels  le  docteur  Lœwenberg  fait  allusion  nous  sem- 
blent mal  choisis  pour  gagner  la  cause  d'une  thérapeutique  mé- 
dicale persévérante. 

Mais  si  nous  prenons  les  faits  suivants,  nous  verrons  ressortir 
avec  netteté  les  conditions  dans  lesquelles  la  marche  de  l'affection 
ne  comporte  aucune  intervention  radicale. 

1°  —  1).  A.,  131e  ligne,  entré  au  Yal-de-Gràce  le  27  juin  189i. 

Au  mois  de  mai,  légère  douleur  dans  l'oreille  droite  avec  sifflement  ; 
aggravation  progressive  des  douleurs  pendant  15  jours;  ni  fièvre. 
ni  perte  de  l'appétit,  sommeil  agité.  Au  commencement  de  juin,  après 
une  dernière  crise  plus  douloureuse,  issue  par  l'oreille  d'un  liquide 
jaunâtre,  assez  fluide,  ne  contenant  pas  de  sang.  L'amélioration  ne 
dure  que  quelques  jours,  et  les  douleurs  lancinantes  reviennent  dans 
l'oreille  avec  des  bourdonnements  et  des  sifflements  persistants.  C'est 
pour  ces  accidents  que  le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital. 

Examen  du  2!>  juin  :  le  pavillon  de  l'oreille  droite  est    très  écarte  de 
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la  tète,  le  sillon  rétroauriculaire  est  comblé  par  un  œdème  légèrement 
rose  qui  a  son  maximum  à  la  partie  supérieure  du  sillon  ;  aucune  dou- 
leur spontanée  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne,  un  peu  de  sensi- 
bilité à  li  pression  sur  le  quadrant  antéro-supérieur  de  l'apophyse. 

Conduit  auditif  rétréci.  Chute  de  la  paroi  postéro-supérieure,  sécré- 
tion séro-purulente  très  abondante  ;  tympan  difficile  à  explorer.  Per- 
foration rétro-martellaire  probable  ;  montre  à  0m05. 

Rien  à  noter  du  côté  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales.  Etat  général 
bon,  apyrexie,  un  peu  d'inappétence. 

Diagnostic:  otite  moyenne  purulente,  compliquée  de  mastoïdite. 

Traitement  :  irrigations  fréquentes  du  conduit  auditif  et  compresses 
humides  très  chaudes  sur  la  région  auriculaire. 

30  juin  :  l'écart  du  pavillon  de  l'oreille  est  plus  grand,  et  l'œdème 
mastoïdien  aaugmenté;  la  sensibilité  de  la  mastoïde  est  également  plus 
grande  à  la  pression. 

Ier  juillet,  l'écoulement  du  pus  a  beaucoup  diminué  ;  la  projection 
en  avant  du  pavillon  continue  à  s'accentuer  ;  le  sillon  rétroauriculaire 
est  même  remplacépar  une  légère  saillie  de  lapeau.  Celle-ci  est  œdéma- 
tiée  sur  la  mastoïde  et  garde  nettement  l'empreinte  du  doigt;  douleurs 
spontanées  et  vives  à  la  pression  de  l'antre.  Pas  de  céphalalgie,  pas  de 
fièvre. 

2  juillet,  la  peau  de  la  région  mastoïdienne  du  côté  droit  est  plus 
rouge  que  la  veille  ;  les  autres  signes  sont  identiques.  Il  y  a  peu  de  dou- 
leurs spontanées  ;  à  la  pression  de  l'antre,  la  douleur  est  modérée  ;  pas 
de  fièvre  ni  de  perte  de  l'appétit,  pas  de  phénomènes  généraux;  les 
bourdonnements  et  les  sifflements  persistent  dans  l'oreille  droite,  l'é- 
coulement a  cessé,  diminution  de  la  douleur  au  fond  de  l'oreille;  la 
trépanation  est  décidée  pour  le  lendemain. 

3  juillet,  les  phénomènes  d'inflammation  sont  en  voie  de  régression  : 
dans  ces  conditions,  l'intervention  chirurgicale  est  différée. 

ojuillet,  l'amélioration  persiste,  les  douleurs  profondes,  lancinantes, 
que  le  malade  ressentait  dans  le  fond  de  l'oreille  ont  disparu;  les  bour- 
donnements et  les  sifflements  ont  considérablement  diminué  ;  il  n'y  a 
plus  ni  écoulement  ni  douleurs  profondes  du  côté  de  l'antre  mastoïdien; 
la  rougeur  et  l'œdème  ont  disparu. 

On  constate  cependant  encore  un  effacement  du  sillon  rétro-auricu- 
laire et  une  projection  du  pavillon  de  l'oreille  ;  le  tympan  présente  les 
mêmes  caractères.  L'acuité  auditive  encore  très  faible  tend  à  se  re- 
lever. 

7  juillet,  il  n'y  a  plus  de  phénomènes  subjectifs  mais  le  pavillon  de 
l'oreille  droite  fait  toujours  en  avant  une  saillie  plus  accusée  que  celui 
de  l'O.  G.  ;  le  sillon  auriculaire  droit  n'est  pas  encore  bien  net. 
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10  juillet,  la  saillie  du  pavillon  dei  deux  oreilles  es!  à  peu  près  iden- 
tique, le  sillon  auriculaire  est  normal,  l'empâte  ment  et  les  autres  signes 
de  mastoïdite  ont  disparu. 

17 juillet,  la  montre  est  entendue  à  droite  a  0m05  et  à  gauche  à 
0m50.  Plus  de  bourdonnements,  ni  de  sifflements  :  le  malade  éprouve  ce- 
pendant par  intervalle  des  picotements  au  fond  de  l'oreille  droite;  l'exa- 
men de  l'oreille  montre  une  siccité  totale  des  parois.  La  membrane  du 
tympan  est  épaissie  et  les  détails  sont  peu  visibles.  11  y  a  encore  une 
petite  perforation  à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  membrane,  mais 
il  ne  sort  aucune  sérosité  par  cet  orifice;  le  pavillon  a  repris  sa  situa- 
tion normale  et  s'applique  sur  les  parois  crâniennes;  pas  d'épaississe- 
ment  de  l'apophyse,  pas  de  douleur  à  la  pression. 

0  août,  guérison,  sortie  du  malade. 

2°  —  L...,  36e  infanterie,  23  ans.  Entre  au  Val-de-Gràce  le  14  jan- 
vier 1805. 

Premier  écoulement  de  Poreille  droite  à  l'âge  de  3  ans.  Il  aurait  cesse 
au  bout  de  10  jours  ;  deuxième  écoulement  à  9  ans,  d'une  durée  de  10 
a  15  jours  :  pus  jaune,  peu  abondant,  diminution  légère  de  l'ouïe. 

A  18  ans,  une  troisième  récidive  se  déclare,  avec  les  mêmes  caractè- 
res que  précédemment,  sans  douleurs  bien  vives,  et  avec  une  diminu- 
tion progressive  de  l'audition.  Au  bout  de  15  jours,  l'écoulement  était 
tari  :  mais  l'oreille  restait  un  peu  dure. 

A  son  arrivée  au  régiment  (5  octobre  1891),  L  ..  entra  à  l'infirmerie 
pour  angine,  et  fut  repris  de  bourdonnements,  de  sifflements  de  l'o- 
reille, de  douleurs  et  de  diminution  progressive  de  l'ouïe.  L'écoulement 
commença  un  jour  après.  De  l'aveu  du  malade,  l'affection  de  l'oreille 
avait  cette  fois-ci  des  caractères  plus  graves  que  les  fois  précédentes. 
En  effet  les  douleurs  et  la  suppuration  persistèrent  ;  et  70  jours  après, 
il  dut  entrer  à  l'hôpital  (li  janvier). 

Dysécie  notable  :  la  montre  n'est  entendue  qu'au  contact  ;  douleurs 
vives,  lancinantes  à  l'intérieur  de  l'oreile  droite,  causant  même  de  l'in- 
somnie. Ces  douleurs  irradient  en  arrière,  vers  la  tempe  et  la  région 
parotidienne.  La  mastication  et  la  déglutition  sont  douloureuses.  L'a- 
pophyse mastoïde  est  un  peu  œdématiée  et  douloureuse  à  la  base.  Le 
conduit  auditif  est  légèrement  rétréci,  et  plein  de  pus  jaune,  épais,  fé- 
tide. Perforation  tympanique    anté-martellaire. 

17  janvier,  l'examen  otoscopique  n'est  plus  possible  à  cause  de  la 
tuméfaction  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 

22  janvier,  la  pression  de  l'apophyse  mastoïde,  principalement  au 
niveau  de  sa  portion  antéro-supérieure,  est  douloureuse;  l'œdème  dé- 
vie le  pavillon  en  dehors  et  en  bas.  Le  sillon  rétroauriculaire  est  ef- 
facé au-dessus  du  muscle  auriculaire  postérieur. 
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25  janvier,  les  douleurs  intra  et  périauriculaires  ont  beaucoup  di- 
minué. 

31  janvier,  plus  de  douleurs  spontanées,  un  peu  de  sensibilité  à  là 
pression  de  l'apophyse,  l'œdème  mastoïdien  a  disparu. 

4  février,  l'écoulement  a  cessé. 

10  février,  les  douleurs  mastoïdiennes  reprennent  sans  trace  d'inflam- 
mation du  pharynx  et  sans  retour  de  l'écoulement  de  l'oreille.  Elles 
naissent  dans  le  fond  de  l'oreille,  font  le  tour  du  pavillon  et  rayonnent 
dans  une  largeur  d'un  travers  de  main,  en  ayant  leur  maximum  d'in- 
tensité au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde. 

Les  souffrances  sont  plus  intenses  à  partir  de  3  heures  de  l'après- 
midi  et  pendant  toute  la  nuit  ;  elles  sont  lancinantes  ;  pas  de  cépha- 
lalgie. 

17  février,  légère  projection  en  bas  et  en  dehors  du  pavillon  de  l'o- 
reille ;  œdème  de  la  face  externe  de  la  mastoïde;  le  gonflement  est  sur- 
tout marqué  au-dessus  du  ligament  transversal  postérieur  du  pavil- 
lon de  Poreille;maximum  de  la  douleur  provoquée  au  niveau  de  la  pointe. 

19  février,  les  douleurs  ont  diminué,  le  malade  a  bien  dormi,  l'œ- 
dème n'a  pas  augmenté;  du  côté  du  conduit  auditif,  la  paroi  posté- 
rieure est  abaissée  et  au  premier  examen  on  ne  voit  qu'une  fente 
transversale  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  En  fai- 
sant pénétrer  un  très  petit  spéculum,  on  arrive  à  écarter  l'une  de 
l'autre  les  deux  parois  du  conduit  ;  la  paroi  postérieure  est  rouge 
et  l'antérieure  est  au  contraire  pâle  et  normale;  aucune  sécrétion  ;  la 
perforation  est  à  peine  visible. 

22  février,  l'œdème  mastoïdien  est  moindre;  quelques  douleurs  lan- 
cinantes dans  le  fond  de  l'oreille. 

25  février,  encore  un  peu  d'empâtement  de  la  face  externe  de  la 
mastoïde  ;  douleurs  intermittentes,  quelques  battements  ;  la  pointe  de 
l'apophyse  est  sensible  à  la  pression. 

28  février,  plus  de  gonflement,  de  temps  en  temps  quelques  batte- 
ments ;  reste  un  peu  de  douleur  à  la  pression  forte  de  la  pointe  de  l'a- 
pophyse mastoïde. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  dans  les  premiers  jours  de  mars,  complè- 
tement guéri.  Le  tympan  était  rouge  et  épaissi  ;  on  ne  distinguait  que 
la  courte  apophyse  du  marteau. 

3°  —  Lee...  74e  de  ligne,  22  ans,  entré  à  l'hôpital  le  18  janvier  1896, 

A.  IL,  mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire  à  l'âge    de   28   ans; 

père  mort  de  tuberculose  pulmonaire   à  l'âge  de   39  ans.    Une  sœur  a 

souffert  des   oreilles    pendant    sa  jeunesse    et   est    actuellement    bien 

guérie. 
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A.  P.,  diphtérie  à  l'âge  de  11  ans,  écoulement  auriculaire  de  courte 

durée  dans  l'enfance  ;  mais  très  grande  susceptibilité  des  oreilles  que 
le  plus  léger  froid  rend  douloureuses. 

l^u  après  l'incorporation  (16  novembre  1895),  Lee...  est  pris  de  bat- 
tements dans  les  oreilles  ;  un  écoulement  ne  tarde  pas  à  paraître  des 
deux  côtés  et  plus  abondant  à  droite;  à  droite  l'amélioration  est  ra- 
pide, à  gauche  l'état  s'aggrave. 

A  l'arrivée  à  l'hôpital,  bourdonnements  et  sifflements  dans  les  deux 
oreilles  ;  étourdissements  le  matin  avec  vertiges;  douleurs  pulsatilesà 
droite  ;  élancement  dans  toute  la  région  périaurieulaire.  mastication 
difficile:  à  droite  le  tympan  est  uniformément  rouge  ;  en  avant  et  en 
bas,  point  brillant  arrondi,  animé  de  battements  isochrones  au  pouls 
(siège  de  la  perforation);  pus  épais  et  assez  abondant. 

22janv.,  le  tympan  est  moins  rouge  à  sa  partie  supérieure,  mais 
l'écoulement  est  plus  abondant.  On  voit  sourdre  le  pus  aussitôt  après 
son  tamponnement. 

28janv.,  la  rougeur  tympanique  persiste,  l'écoulement  a  presque 
disparu. 

29  janvier,  le  malade  étant  sorti  hier  dans  le  jardin  a  pris  froid;  il 
s'est  mis  de  nouveau  à  souffrir. 

31  janvier,  insomnie  et  inappétence,  douleurs  spontanées  à  la  pointe 
delà  mastoïde  et  dans  l'oreille,  très  vives  surtout  la  nuit,  pulsatiles, 
exagérées  par  la  mastication.  Toute  la  surface  de  la  mastoïde  et  parti- 
culièrement la  pointe  sont  douloureuses  à  la  pression  ;  douleurs  fai- 
bles au  niveau  du  sterno-mastoïdien  en  avant  duquel  se  trouve  un  pe- 
tit ganglion  ;  traction  du  pavillon  douloureuse  ;  léger  écartement  et 
abaissement  du  pavillon  de  l'oreille;  aspect  plus  uni,  plus  lisse,  de  la 
région  rétro-auriculaire;  à  la  main,  empâtement  de  la  mastoïde;  la  sail- 
lie de  la  crête  temporale  se  sent  mal  ;  la  peau  a  sa  coloration  normale, 
mais  elle  est  plus  adhérente  aux  plans  sous-jacents  ;  léger  rétrécisse- 
ment du  conduit  auditif  et  petit  suintement.  T.  38°  avec  un  peu  de  cé- 
phalalgie. 

Diagnostic  :  mastoïdite  congestive. 

2  février,  les  douleurs  ont  cessé  dans  la  nuit  du  1e'  au  2  février;  ce 
matin,  écoulement  très  abondant  arrivant  au  pavillon  de  l'oreille,  même 
o 'dénie  mastoïdien.  T.  37°5  à  38°. 

3  février,  hier,  céphalalgie  toute  la  journée;  un  peu  de  détente  pen- 
dant la  nuit,  quelques  heures  de  sommeil  ;  ce  matin,  amélioration. 
OEdème  persistant  sur  la  mastoïde  qui  est  à  peine  sensible  à  la  pres- 
sion ;  le  tympan  est  moins  rougi1.  T.  normale. 

i  février,  plus  de  tuméfaction  delà  région  mastoïdienne,  l'améliora- 
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tioii  s'accentue  rapidement,   et   la  guérison   est    complète   à    la   fin  du 
mois  de  février. 

Tout  indique,  dans  ces  faits,  la  bénignité  du  processus  infec- 
tieux et  sa  I (Mu lance  à  la  résolution  spontanée.  Il  n'y  a  aucun 
symptôme  grave,  ni  fièvre,  ni  gonflement  marqué,  ni  douleurs 
vives.  L'inflammation  mastoïdienne  progresse  lentement,  ne  reste 
que  quelques  jours  dans  sa  période  d'état  et  se  met  à  décroître 
très  rapidement. 

On  ne  peut  pas  résumer  les  indications  du  traitement  médical, 
car  elles  sont  négatives.  On  peut  dire  seulement  qu'il  faut  le  con- 
tinuer jusqu'au  moment  où  les  indications  de  l'intervention  chi- 
rurgicale  se  trouvent  réalisées. 

C'est  la  persistance  des  accidents  légers  ou  l'apparition  d'un  ou 
plusieurs  phénomènes  graves  qui  autorise  le  médecin  à  renoncer 
au  traitement  médical. 

Le  traitement  chirurgical  des  mastoïdites  consiste  dans  l'évi- 
dement  du  foyer  infectieux  endo-mastoïdien.  Il  tend  à  devenir  de 
plus  en  plus  fréquent.  Il  n'est  pas  encore  assez  souvent  employé. 

I.  —  Les  formes  d'antro-mastoïdite  subaiguë  sont  celles  où  la 
ligne  de  conduite  est  le  plus  difficile  à  tracer.  Aucun  phénomène 
subjectif  ou  objectif  ne  vient  forcer  la  main.  Les  douleurs  spon- 
tanées sonttrès  faibles  ;  la  mastoïde  supporte  la  pression;  le  malade 
n'a  ni  fièvre,  ni  courbature  générale  ;  seul  l'écoulement  est  abon- 
dant et  l'œdème  persiste.  Evidemment  il  faut  insister  sur  le  trai- 
tement médical.  Mais  pendant  combien  de  temps,  faut-il  le  con- 
tinuer? 

Nous  admettons  en  principe  qu'il  est  dangereux  de  laisser 
subsister  ces  signes  d'antro-mastoïdite,  si  atténués  qu'ils  soient; 
car  ils  sont  l'indice  d'une  rétention  de  pus  dans  le  cul-de-sac  an tral 
et  d'une  infiltration  septique  profonde  de  la  muqueuse  auriculaire. 
Ils  peuvent  aboutir  aune  carie  du  toit  de  l'antre  et  à  une  sclérose 
de  l'apophyse  mastoïde.  En  accordant  au  traitement  médical  un 
délai  d'une  trentaine  de  jours  au  maximum,  c'est  ne  montrer  ni 
négligence,  ni  précipitation  ;  et  c'est  mettre  d'accord  temporisateurs 
et  interventionnistes. 
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Passé  ce  temps,  il  faut  ouvrir  l'antre,  le  drainer  et  l'irriguer, 
comme  on  fait  pour  toute  suppuration  d'une  cavité  close. 

Nous  reproduisons,  à  titre  d'exemple  des  indications  opératoi- 
res dans  les  formes  atténuées  d'antro-mastoïdites,  l'observât  ion 
suivante  empruntée  à  la  thèse  de  Ménard  (Paris,  1891)  et  fournie 
à  l'auteur  par-  Polaillôn. 

Dame  35  ans. 

Grippe  en  décembre  1889.  Quelques  jours  après  le  début,  surviennent 
des  douleurs  assez  vives  dans  l'oreille  gauche  ;  et  bientôt  une  certaine 
quantité  de  pus  s'écoule  par  le  conduit  auditif  externe.  Les  douleurs 
de  l'oreille  diminuent,  mais  persistent  longtemps,  ainsi  que  l'otorrhée. 

En  février  1890,  la  malade  ne  conserve  de  sa  grippe  qu'une  légère 
bronchite.  Les  douleurs  d'oreille  ont  disparu  ;  il  n'y  a  presque  plus 
d'écoulement;  cependant  de  temps  en  temps  quelques  gouttes  de  pus 
sortent  du  conduit  externe. 

En  mai  1890,  elle  éprouve  les  phénomènes  observés  déjà  l'hiver  pré- 
cédent. 

Au  commencement  de  juin,  les  douleurs  reparaissent  dans  l'oreille 
gauche  et  deviennent  vives  :  l'écoulement  de  pus  par  le  conduit  externe 
devient  abondant. 

Vers  la  fin  de  juin,  les  phénomènes  auriculaires  persistent.  Apparaît 
alors  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  une  douleur  continue;  tantôt 
elle  se  calme,  devient  légère,  très  supportable  ;  tantôt  et  surtout  la  nuit, 
elle  est  très  intense,  intolérable,  irradie  à  la  région  occipitale,  à  la 
région  temporo-frontale,  provoque  de  l'insomnie  et  de  l'agitation. 

Les  symptômes  persistent  avec  des  alternatives  d'amélioration  et 
d'aggravation. 

Vers  la  fin  de  septembre,  la  douleur  qui  siège  principalement  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  là  irradie  à  tout  le  côté  gauehedela 
tête,  revêtant  la  forme  d'hémicrânie,  est  devenue  insupportable,  elle 
est  persistante.  En  même  temps,  apparaît  au  niveau  de  l'apophyse  un 
gonflement  bien  limité  qui  augmente  chaque  jour.  La  malade  ne  peut 
plus  dormir.  Elle  a  de  la  fièvre.   Elle  perd  l'appétit.  Elle  maigrit. 

Le  10  octobre  1890,  elle  entre  dans  le  service  de  Polaillôn  qui  l'opère 
le  surlendemain  ;  elle  avait  une  carie  de  l'apophyse  mastoïde  avec 
abcès  rétroauriculaire. 

Evidemment,  cette  malade  a  trop  attendu  pour  se  faire  opé- 
rer et  l'affection  a  suivi  son  évolution  totale  jusqu'à  fîstulisa- 
tion  de  l'os.  Il  nous  semble  que  l'intervention  aurait  dû  avoir  lieu 
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au  mois  de  juin  quand  les  douleurs  reparurent  et  que  l'écoulement 
de  l'oreille  devint  abondant. 

II.  —  Si  l'infection  présente  un  degré  d'acuité  un  peu  plus 
marqué  que  dans  la  forme  précédente,  si  tous  les  phénomènes 
subjectifs  et  objectifs  sont  plus  accentués,  le  moment  de  la  tré- 
panation doit  être  hâté.  L'observation  du  dernier  malade  que  nous 
avons  opéré  au  Val-de-Grâce  représente  un  de  ces  cas.  Depuis 
une  quinzaine  de  jours,  il  souffrait  en  permanence  de  la  région 
mastoïdienne  à  la  suite  d'une  otite  moyenne.  Le  travail  était 
encore  possible,  mais  l'entrain  manquait.  Le  sommeil  était  sou- 
vent interrompu,  l'appétit  était  ralenti  et  toute  l'économie  un  peu 
déprimée.  Les  traits  étaient  tirés  et  la  face  pâle.  Du  côté  de 
l'apophyse,  œdème  un  peu  rosé,  sans  déviation  apparente  du  pavil- 
lon de  l'oreille,  mais  avec  diminution  du  calibre  du  conduit 
auditif.  La  pression  du  doigt  déterminait  de  la  douleur  sur  toute 
la  surface  de  l'apophyse.  Nous  avons  trouvé, {'d'opération,  le  tissu 
osseux  superficiellement  injecté,  ramolli  autour  del'antreet  rongé 
par  de  grosses  granulations  roug-eâtres. 

III.  —  La  trépanation  de  l'apophyse  doit  être  des  plus  promptes, 
lorsque  l'affection  se  présente  avec  les  caractères  d'une  ostéomyélite 
suraiguë,  qu'il  y  a  en  même  temps  température  élevée,  douleurs 
vives,  œdème  et  roug-eurde  larégion  apophysaire.  A  peine  a-t-on 
le  droit,  alors,  de  différer  l'opération  de  quatre  ou  cinq  jours. 
Nous  avons  fait  remarquer  la  rapidité  avec  laquelle,  clans  de 
pareils  cas,  le  pus  se  collecte,  la  mastoïde  s'évicle  et  se  nécrose 
en  partie.  En  huit  jours,  l'apophyse  peut  être  réduite  aune  coquille 
de  noix;  et,  ce  qu'il  y  a  de  grave  dans  ces  ostéomyélites  suraiguës 
de  la  mastoïde,  c'est  (pie  l'infection  porte  aussi  bien  sur  la  table 
interne  que  sur  la  table  externe  de  Pos  et  que  la  cavité  encéphalique 
esl  rapidement  infectée.  Politzercitele  cas  (l'une  femme  de  35  ans 
prise  le  3  janvier  d'une  otite  moyenne  aiguëqui  se  compliqua  le 
15  février  d'une  mastoïdite  et  qui  détermina  la  mort  de  la  malade 
le  18  mais.  La  trépanation  avait  été  l'aile  six  jours  auparavant 
et  avait  l'ail  découvrir  une  fausse  membrane  méningitique  embras- 
sant   la    partie    postérieure   et    inférieure    du    sinus.    L'autopsie 


INDICATIONS    DE    LA    TREPANATION    MASTOÏDIENNE 


399 


montra  deux   abcès   encéphaliques.    Le   même    auteur  rapporte 

l'observation  d'un  homme  de  22  ans  qui, pris  pour  là  première  lois 
d'une  otite  moyenne  suppurée  le  9  janvier,  succomba  trois  jours 
après  à  une  méningite.  Le  pus  avait  perforé  la  paroi  du  sinus  laté- 
ralet  la  face  postérieure  du  crâne  (In  Ami.  mal.  oreil.,  18î>2). 

Par  contre,  tous  les  accidents  prennent  fin  dès  l'ouverture  de 
la  mastoïde  faite  en  temps  opportun. 

G.  ,  Pierre,  23  ans.  entré  à  l'hôpital  le  19  janvier  1895,  soldat  au 
131°  de  ligne. 

A  éprouvé  à  deux  reprises,  vers  l'Age  de  12  ans  et  de  15  ans,  des  dou- 
leurs assez  fortes  dans  l'oreille  gauche  et  le  conduit  auditif,  mais  sans 
écoulement. 

Dans  les  premiers  jours  de  décembre  1893,  séjour  de  15  jours  à  l'in- 
firmerie pour  otite  moyenne  suppurée  gauche  :  écoulement  abondant, 
surdité,  douleurs  très  vives  dans  l'oreille  et  autour  de  l'oreille,  guéri- 
son. 

Le  12  janvier  1895,  retour  de  l'otite  moyenne,  à  l'occasion  d'une 
pharyngo-bronchite.  Douleurs  auriculaires  lancinantes, continues, assez 
fortes  pour  empêcher  le  sommeil,  irradiées  autour  du  pavillon  et  dans 
la  moitié  droite  de  la  tète  et  du  cou.  Anorexie  complète,  un  peu  de 
fièvre  38°  à  38°5. 

L'écoulement  apparaît  dans  la  soirée  du  17,  sans  amener  aucun  sou- 
lagement. Il  est  jaunâtre,  assez  clair  et  abondant,  à  peu  près  d'une  cuil- 
ler par  jour.  Le  lendemain  et  le  surlendemain,  les  douleurs  s'exagèrent, 
la  fièvre  monte  à  39°2,  l'état  général  s'aggrave:  et  l'écoulement  reste 
aussi  abondant. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  du  Val-de-Gràce  le  19  janvier  (soir). 

Le 20 janvier:  l'oreille,  la  moitié  gauchedu  crâne,  la  partie  supérieure 
du  cou  sont  douloureuses,  sensation  de  tension  et  élancements  répétés 
du  côté  de  l'apophyse  mastoïde.  Bourdonnements  et  sifflements  cons- 
tants, étourdissements,  vertiges  ;  le  malade  ne  peut  marcher  sans 
s'appuyer  surqUelqu'un.  Chute  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  audi- 
tif, issue  abondante  d'un  pus  vert  jaunâtre,  assez  clair,  abaissement  et 
écartement  du  pavillon  de  l'oreille,  effacement  delà  gouttière  rétro- 
maxillaire.  OEdème  et  coloration  violette  des  téguments,  à  la  pointe  de 
l'apophyse  mastoïde.  Le  sillon  rétroauriculaire  est  conservé.  —  Léger 
œdème  de  la  région  parolidienne. 

A  la  pression,  l'apophyse  entière  est  douloureuse,  avec  deux  points 
plus  sensibles  au  niveau  de  l'antre  et  de  la  pointe. 

Le  Ivmpan,  de  couleur  jaune  el  semblant  infiltré  de  pus,  présente  en 
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bas  et  eu  avant  une  vaste  perforation  à  grand  axe  horizontal  ;  le  pus 
s'en  écoule  avec  des  pulsations  bien  nettes. 

Quelques  ganglious  en  arrière  du  sterno-mastoïdien,  dans  la  partie 
supérieure  de  la  région  sus-claviculaire.  Pas  de  raideur  des  muscles  de 
la  nuque  et  du  cou. 

L'état  général  est  très  mauvais  :  le  malade  reste  plongé  dans  un  état 
de  torpeur  continuelle.  Il  a  la  physionomie  de  quelqu'un  qui  souffre  et 
que  la  douleur  accable.  11  comprend  très  bien  ce  qu'on  lui  dit  et  répond 
avec  assez  de  précision  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

Sueurs  abondantes,  pas  de  frissons,  T.  39°,  pas  de  céphalalgie  fron- 
tale. Pupilles  égales,  réagissant  à  la  lumière  et  à  l'accommodation  ; 
rien  du  côté  des  membranes  profondes  de  l'œil. 

Anorexie  complète,  langue  saburrale,  pas  de  vomissements,  consti- 
pation ;  le  malade  ne  dort  plus  depuis  6  jours. 

21  janvier,  état  stationnaire  ;   insomnie  rebelle,  T.  38°2,  pouls  58. 

22  janvier,  trépanation  de  l'apophyse  :  l'antre  renferme  quelques 
gouttes  de  pus,  le  tissu  osseux  qui  l'entoure  est  rouge  et  ramolli  ;  on 
Tabrase  très  facilement  dans  sa  portion  périantrale,  quelques  cellules 
mastoïdiennes  communiquent  avec  l'antre  en  bas  et  en  avant;  du  liquide 
injecté  par  l'antre  ne  ressort  pas  par  l'oreille,  pas  plus  que  le  liquide 
injecté  par  le  conduit  auditif  ne  ressort  par  l'antre;  drainage  de  l'antre 
à  la  gaze  iodoformée. 

23  janvier,  les  douleurs  ont  complètement  cessé,  T.  38,  P.  78. 

25  janvier,  le  malade  a  dormi  quatre  heures  sans  interruption  ; 
quelques  douleurs  très  légères  en  avant  et  en  arrière  de  l'oreille.  T.  37°. 
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Fig.  84. 


On  refait  le  pansement,  suppuration  très  abondante;  pus  jaunâtre, 
épais,  bien  lié. 
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Le  pansement  est  refait  les  28  et  31  janvier,  l'écoulement  du  pus 
diminue  un  peu  ;  état  général  bon. 

2  février,  le  malade  se  lève  toute  la  journée  et  se  promène  dans  la 
salle  sans  grande  fatigue;  l'appétit  revient,  toute  douleur  a  disparu,  la 
physionomie  est  moins  triste. 

A  la  fin  de  février,  l'état  général  était  excellent;  la  suppuration  rétro- 
auriculaire  était  réduite  à  un  léger  suintement.  La  cicatrisation  avait 
marché  régulièrement,  mais  lentement  :  elle  ne  fut  complète  qu'au 
milieu  de  mars. 

L'écoulement  de  l'oreille  fut  très  long  à  disparaître:  le  13  avril,  nous 
étions  encore  obligé  de  continuer  des  pansements  à  la  gaze  iodoformée  ; 
et  quand  le  malade  quitta  le  service,  le  16  avril,  le  tympan  était  très 
ronge  et  la  perforation  incomplètement  cicatrisée,  elle  était  réduite  à 
une  fente  verticale. 

Nous  avons  eu  occasion  de  revoir  G...  le  7  juillet,  à  sa  rentrée  de 
convalescence.  Le  tympan  était  grisâtre,  mais  la  perforation  existait 
toujours,  pas  de  suintement,  sifflements  continuels  dans  l'oreille. 

IV.  —  Au  lieu  de  se  trouver  en  présence  d'un  état  pathologique 
où  tous  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  ont  une  intensité  à 
peu  près  égale  et  représentent  ensemble  le  syndrome  d'un  degré 
d'inflammation  plus  ou  moins  élevé,  on  peut  avoir  affaire  à  un 
de  ces  nombreux  cas  où  un  des  symptômes  prend  une  proportion 
considérable  sur  les  autres.  Ce  symptôme  prédominant  devient 
alors  un  élément  suffisant  de  diagnostic  et  fournit  à  lui  seul  l'in- 
dication opératoire  :  que  la  fièvre  monte  à  40°  avec  peu  de  dou- 
leurs et  peu  de  gonflement;  que  la  tuméfaction  soit  très  marquée 
avec  une  température  normale  et  des  douleurs  tolérables;  que 
la  douleur  soit  excessive  avec  absence  de  fièvre  et  avec  gonfle- 
ment léger  ou  que  des  phénomènes  méningés  accompagnent  les 
signes  les  plus  atténués  de  la  mastoïdite. 

L'élévation  de  la  température  peut  prendre  une  forme  continue, 
rémittente  ou  intermittente,  sans  qu'on  trouve  autre  chose  du 
côté  de  l'apophyse  mastoïde  qu'un  peu  d' œdème  blanc  et  une 
sensibilité  exagérée  à  une  forte  pression. 

Evidemment,  la  résorption  septique  l'emporte  dans  ce  cas  sur 
le  travail  congestif  et  hypergéné tique  de  l'inflammation;  et  quel- 
ques petites  veinules  peuvent  contenir  des  caillots  septiques. 
Pourquoi  ne  pas  débrider  sans  retard  de  pareils  foyers  infectieux 
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et  chercher  à  s'opposer  à  l'extension  des  caillots  purulents  dans 
des  troncs  veineux  plus  importants  où  ils  pourraient  donner 
naissance  ultérieurement  à  une  septico-pyohémie  au-dessus  de 
nos  ressources  thérapeutiques. 

Voici  une  observation  où  l'intervention  nous  a  été  imposée  par 
le  mauvais  état  général  du  malade.  L'œdème  était  insignifiant,  la 
rougeur  peu  marquée;  et  cependant,  au  bout  du  huitième  jour,  la 
corticale  était  déjà  très  ramollie  et  du  pus  était  collecté  dans  l'in- 
térieur de  la  mastoïde.  Les  téguments  de  la  région  mastoïdienne 
nous  ont  paru  à  la  coupe  à  peine  infiltrés. 

C...  22  ans;  soldat  au  104e  de  ligne,  domestique  avant  l'incorpo- 
ration. Bonne  santé  habituelle.  N'est  sujet  ni  aux  rhinites  ni  aux 
pharyngites.  Aux  environs  du  1er  mars  1894,  le  malade  est  pris,  sans 
cause  appréciable,  de  bourdonnements  d'oreille  à  droite,  avec  douleurs 
qui  empêchent  le  sommeil.  Le  3e  jour,  l'écoulement  s'établit  et  les 
phénomènes  subjectifs  cessent.  La  suppuration  disparaît  elle-même  au 
bout  d'un  mois. 

Le  16  avril,  début  d'une  otite  moyenne  gauche  :  bourdonnements, 
douleurs,  diminution  de  l'audition,  malaise  général  ;  un  écoulement 
jaunâtre  survient  le  5e  jour  :  les  douleurs  cessent  et  le  malaise  général 
s'atténue.  L'écoulement  est  terminé  le  10  mai,  le  malade  reprend  son 
service... 

Le  14  mai,  G...  est  réveillé  par  des  douleurs  lancinantes  en  arrière  de 
l'oreille  gauche  :  courbature,  perte  de  l'appétit  et  fièvre.  Pas  d'écoule- 
ment. 

Le  malade  est  envoyé  le  17  mai  dans  notre  service.  11  a  un  aspect 
hébété, se  tient  difficilement  debout,  à  cause  des  vertiges  et  des  menaces 
de  syncope.  Tout  le  côté  gauche  de  la  tête  est  douloureux;  mais  surtout 
au  niveau  de  la  région  mastoïdienne.  Le  pavillon  de  l'oreille  gauche 
est  écarté  du  crâne  ;  un  peu  d'œdème  sur  la  face  externe  de  la  mastoïde, 
le  sillon  rétro-auriculaire  et  la  face  postérieure  du  pavillon.  Rougeur 
diffuse  plus  marquée  en  avant  de  la  mastoïde.  Il  suffit  de  presser 
légèrement  sur  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde  pour  déterminer  une 
très  vive  douleur.  Dans  la  matinée,  la  perforation  du  tympan  s'est 
faite  :  du  sang  et  de  la  sérosité  se  sont  écoulés  par  le  méat  auditif.  Le 
conduit  est  rétréci,  douloureux  et  un  peu  rouge.  On  aperçoit  avec  peine 
le  tympan  recouvert  de  pus  et  perforé  en  avant  et  en  bas.  T.  M.  38°, 
T.  S.  39°7. 

Traitement  :  Irrigations  antiseptiques  chaudes  de  l'oreille  et  enve- 
loppemenl  de  la  région  avec  des  compresses  de  gaze  humides  ;  il  y  eut 
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en  l  jours  une  amélioration  notable  de  l'état  local  ;  la  teinte  rosée  et  le 
gonflement  du  sillon  mastoïdien  disparurent  ;  l'écoulement  jaune  et 
épais  resta  modéré.  Les  douleurs  spontanées  cessèrent,  pour  ne  laisser 
qu'une  très  grande  sensibilité  à  la  pression  de  l'apophyse  ;  mais  l'état 
général  demeura  mauvais  :  stupeur,  inappétence,  insomnie,  langue 
sèclie,  quelques  vomissements,  constipation,  température  élevée,  avec 
un  caractère  intermittent,  indiquant  la  résorption  purulente. 

18  mai;  37.5,  38°7, 

19  mai;  37°o,  39°, 

20  mai  ;  38°4,  40°3, 

21  mai;  37°;>,  38"!). 

Le  21  mai,  les  douleurs  auriculaires  gauches  reprennent  dans  la 
soirée;  et  comme  elles  se  sont  prolongées  pendant  la  nuit,  nous  nous 
décidons  à  intervenir. 

Trépanation  de  la  mastoïde.  Les  téguments  sont  à  peine  infiltrés; 
le  périoste  est  adhérent;  la  corticale  est  très  rouge  en  avant  et  à  la  hau- 
teur de  la  paroi  du  conduit  auditif.  Elle  a  tout  au  plus  un  millimètre 
d'épaisseur,  et  se  laisse  pénétrer  par  le  ciseau  sous  la  seule  pression  de 
la  main.  Nous  en  enlevons  facilement  un  centimètre  carré;  à  l'intérieur 
de  la  mastoïde,  pus  épais,  jaunâtre,  contenu  dans  une  petite  cavité 
limitée  en  arrière  par  des  travées  osseuses  rouge-sombre,  entre  les- 
quelles on  aperçoit  quelques  goutieiettes  purulentes.  La  curette  ramène 
avec  le  pus  des  granulations  rouges  et  des  parcelles  osseuses  ;  nous  ne 
nous  arrêtons  qu'au  contact  du  tissu  osseux  résistant. 

La  fièvre  tombe  le  lendemain,  et  le  sommeil  revient  :  trois  jours 
après  le  malade  mange  avec  appétit.  Deux  pansements  suffisent  à 
assurer  la  guérison  de  la  plaie  (24,  28  mai).  Le  5  juin  suppression  de 
tout  pansement  :  le  10  juin,  sortie  de  l'hôpital.  La  perforation  du  tym- 
pan est  cicatrisée,  et  la  montre  entendue  à  0m2o. 

V.  —  Tout  abcès  collecté  dans  les  parties  molles  périmastoï- 
diennes  motive  l'intervention  chirurgicale  :  que  l'abcès  existe  sur 
la  paroi  postérieure  du  conduit,  ce  qui  est  l'exception  ;. (qu'il  s'étale 
sur  la  face  externe  de  la  mastoïde,  ou  qu'il  ait  fusé  dans  le  tissu 
cellulaire  cervical;  car  tout  abcès  est  l'indice  d'une  lésion  grave 
intraapophvsaire.  Si  la  corticale  n'est  pas  nécrosée  ou  fistuleuse, 
elle  est  au  moins  infectée  par  ses  canaux  de  I  hivers,  ('/est  déjà 
avoir  trop  reculé  l'intervention  que  d'attendre  la  collection  de 
l'abcès;  mais  certains  abcès  se  forment  presque  insidieusement, 
et  certains  malades  ne  se  présentent    à   nous    qu'après    la   forma- 
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tion  de  l'abcès.  Dans  ces  conditions,  la  tuméfaction,  les  œdèmes 
étendus,  la  fluctuation  ou  la  teinte  violacée  des  téguments  ne 
doivent  laisser  aucun  doute  au  chirurgien  sur  la  nécessité  de 
l'intervention. 

VI.  —  La  douleur  a  toujours  été  placée  au  premier  rang  des 
indications  de  la  trépanation  de  la  mastoïde  :  elle  lève  toutes  les 
hésitations  du  médecin  et  du  malade.  On  travaille  avec  un  abcès 
mastoïdien  ou  une  fistule  mastoïdienne,  même  lorsqu'on  se  sait 
menacé  de  complications  cérébrales.  Mais  on  est  vaincu,  abattu, 
anéanti  par  la  douleur.  Quand  la  douleur  se  prolonge,  elle  altère 
le  caractère,  enlève  l'appétit,  paralyse  les  forces  et  fait  pâlir  et 
maigrir  le  sujet;  si  elle  n'est  pas  continue,  elle  s'exagère  toujours 
la  nuit  ;  et  l'état  du  sommeil  est  le  meilleur  critérium  de  l'inten- 
sité de  la  douleur.  Souffre  beaucoup  l'adulte  qui  peut  à  peine  som- 
meiller; souffre  moins  celui  qui  a  quelques  heures  de  sommeil 
pendant  la  nuit.  Mais  la  douleur  est  l'expression  de  lésions  va- 
riées de  l'apophyse  mastoïde.  Nous  l'avons  signalée  dans  les  ostéo- 
myélites péri-antrales  à  marche  subaiguë;  elle  est  le  symptôme 
prédominant  des  mastoïdites  congestives  où  la  muqueuse  tuméfiée 
s'étrangle  dans  les  alvéoles  encore  résistants  du  tissu  mastoïdien; 
elle  est  le  symptôme  unique  des  mastoïdites  condensantes  ;  elle 
est  l'indice  d'une  nécrose  progressive  dans  les  mastoïdites  chro- 
niques. 

On  a  beau  employer,  dans  ces  conditions,  les  calmants  et  les 
anesthésiques,  on  engourdit  le  malade  sans  faire  cesser  la  douleur, 
tandis  que  l'ouverture  de  l'os  met  immédiatement  fin  aux  crises 
douloureuses. 

VII.  —  A  la  douleur  s'ajoutent  parfois  des  phénomènes  réflexes 
ou  symptomatiques  d'un  œdème  sous  dure-mérien,  tels  qu'agita- 
tion, délire,  vomissements,  nausées  ou  vertiges.  L'entourage  du 
malade  croit  à  une  méningite.  Pour  le  médecin  ce  n'est  que  du 
méningisme.  Quelques  coups  de  burin  sur  la  mastoïde  et  la  gué- 
rison  est  assurée. 

En  mai  1893,  on  conduisit  dans  notre  service  un  homme  de 
2o  ans  qui  souffrait  depuis  huit  jours  de  douleurs  violentes  dans 
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l'oreille,  et  qui  présentai!  une  tuméfaction  mastoïdienne.  Son 
oreille  coulait  abondamment,  il  avait  une  surexcitation  extrême, 
et  avait  déliré  pendant  les  deux  nuits  précédentes.  Ses  camarades 
axaient  dû  le  veiller  pour  qu'il  ne  sortît  pas  du  lit.  La  tempéra- 
ture avait  été  la  veille  au  soir  de  38°5  et  était  le  matin  à  38°;  sans 
plus  tarder,  il  est  anesthésié  et  trépané  :  pus  dans  les  cellules 
mastoïdiennes, trabécules  osseuses  partiellement  nécrosées.  Curet- 
tag^e  de  l'antre  jusqu'à  ce  que  le  liquide  passe  aisément  de  la  plaie 
opératoire  par  le  conduit  auditif.  Le  lendemain  matin,  le  blessé 
ne  souffrait  plus,  et  trois  semaines  après  il  était  guéri. 

VIII.  —  La  trépanation  est  le  seul  traitement  des  mastoïdites 
chroniques  qui  ne  sont  devenues  chroniques  que  par  le  retard 
apporté  à  l'opération.  Les  parties  mortifiées  molles  ou  osseuses 
incluses  dans  une  cavité  close  ou  fistuleuse  entretiennent  au  voi- 
sinage de  la  dure-mère  une  source  permanente  d'infection  ;  et  si 
on  attend  qu'elles  s'éliminent  par  la  fistule,  on  expose  le  malade 
à  des  dangers  que  fait  ressortir  la  mortalité  des  enfants  porteurs 
d'une  fistule  mastoïdienne.  Le  vrai  moyen  d'obtenir  la  fermeture 
d'une  fistule,  est  de  curetter  le  foyer  septique  auquel  elle  sert  de 
débouché.  On  perdrait  inutilement  son  temps  à  faire  des  injections 
de  liquides,  même  très  antiseptiques. 

IX.  —  Nous  ne  nous  occuperions  pas  du  cholestéatome,  si  cette 
tumeur  ne  déterminait  des  mastoïdites  suppurées  et  n'entretenait 
des  fistules  mastoïdiennes. 

Quand  le  cholestéatome  produit  une  mastoïdite  suppurée,  ce 
sont  les  symptômes  de  cette  mastoïdite  qui  guident  l'intervention. 

Si  le  cholestéatome  est  la  raison  pathologique  de  la  fistule,  que 
faut-il  faire  pour  obtenir  la  guérison  de  la  fistule?  Rohrer,  de 
Zurich,  a  publié,  dans  un  mémoire  sur  le  cholestéatome,  des  faits 
où  il  a  obtenu  l'élimination  des  masses  épithéliales  à  l'aide  d'injec- 
tions répétées  de  la  cavité  et  I'émiettement  de  ces  niasses  par  la 
sonde  et  la  curette  (Revue  de  laryng'.,  d'otol.  et  de  Rhin.  1S(.)2i. 
Le  premier  fait  se  rapporte  à  une  fillette  de  20  ans  soutirant 
d'otorrhée  depuis  la  première  enfance.  Ecoulement  fétide.  Deux 
fistules  sur  la  face  externe   de  la   mastoïde  et    dans    le   conduit 
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auditif.  Une  sonde  passe  d'une  fistule  à  l'autre.  Grâce  à  des 
injections,  une  quantité  d'environ  une  cuiller  à  bouche  de  lamelles 
épidermiques  s'est  détachée  et  a  débouché  par  les  deux  fistules  ; 
après  leur  extraction  à  la  pince,  on  peut  constater  une  cavité 
intra-apophvsaire  de  la  grandeur  d'une  noix  ordinaire.  Elle  est 
tapissée  de  lamelles  épidermoïdales  qu'il  est  impossible  d'enlever 
en  une  séance.  Insufflations  de  pyoktanin,  violet  de  méthvle  et 
bleu  de  méthylène.  A  la  suite  de  ce  traitement  qui  donna  de  bons 
résultats  pour  l'otorrhée  et  le  choies  téatome,  traitement  général 
avec  bains  salés,  sirop  iodure  de  fer  et  liqueur  de  Fowler. 

Le  deuxième  cas  est  analogue. 

Jeune  homme  de  18  ans,  otorrhée  purulente  datant  de  la  pre- 
mière jeunesse.  Le  tympan  est  détruit  dans  la  moitié  inférieure, 
la  caisse  est  pleine  de  matières  fétides.  «  A  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  osseux,  vers  le  commencement  du  méat  externe 
cartilagineux,  on  voit  l'ouverture  d'une  fistule  mastoïdienne, 
oblongue,  ayant  un  diamètre  de  5  mm.  et  obstruée  par  des  lamelles 
épidermoïdales.  Incision  delà  fistule,  raclage  de  l'oreille  moyenne 
après  des  injections  antiseptiques,  irrigations  de  la  caisse  par  le 
cathéter,  insufflations  de  pyoktanin,  bleu  de  méthylène  dermotal; 
les  lamelles  épidermiques  sont  éloignées  de  la  fistule  par  des  injec- 
tions avec  le  petit  tuyau  de  Hartmann,  parle  petit  crochet  mousse 
et  la  pince.  On  entre  dans  une  perforation  qui  envahit  toutes  les 
parties  pneumatiques  de  l'apophyse  mastoïde  et  qui  est  plus  grande 
qu'une  noix  ordinaire.  Les  parois  sont  formées  de  couches  épi- 
dermoïdales. Incision  de  la  fistule,  raclage  de  la  caisse  à  plusieurs 
reprises.  La  masse  cholestéatomateuse  enlevée  dans  le  courant 
de  plusieurs  semaines  remplit  environ  deux  à  trois  cuillerées  à 
bouche.  Traitement  général.   » 

Ces  observations  ne  sont  rien  moins  que  de  bons  témoignages 
en  faveur  du  traitement  adopté  par  le  Dr  Rohrer.  D'abord,  les 
malades  ont-ils  été  guéris  ;  et  s'ils  l'ont  été,  combien  a  duré  le 
I  raitement?  En  admettant  qu'on  puisse  faire  passer  toute  la  niasse 
cholestéatomateuse  à  travers  l'orifice  de  la  fistule,  il  est  peu 
probable  que  l'on  mette  le  malade  à  l'abri  d'une  récidive;  les 
excavations  cholestéatomateuses  grandes  comme  des  noix,  limitées 
par  des  parois  minces  comme  du  parchemin  cl  tapissées  de  lamelles 
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épidermiques  sont  incapables  de  se  combler  par  bourgeonnement. 

Le  docteur  Lichtwitz  a  compté  également  sur  la  puissance  répa- 
ratrice de  la  nature  dans  un  cas  où  il  avait  réussi,  après  des  ins- 
tillations répétées  de  glycérine  carbonatée,  à  rendre  mobile  un 
cholestéatome  qui  pointait  dans  le  conduit  auditif  externe.  En 
tirant  assez  fortement  avec  une  pince,  il  finit  par  amener  au  dehors 
la  tumeur  qui  ressemblait  à  un  bonnet  phrygien,  à  surface  bos- 
selée et  luisante  et  qui  avait  10  mm.  de  longueur  à  sa  base.  Dans 
la  paroi  postérieure  du  conduit,  à  la  place  occupée  par  la  tumeur, 
existait  une  large  excavation.  Un  pont  osseux  de  3  à  4  millim. 
séparait  cet  orifice  du  cadre  tympanique.  Les  parois  de  la  cavité 
étaient  luisantes,  comme  la  surface  de  la  tumeur  qui  se  moulait 
exactement  sur  elle. 

Là  encore  notre  confrère  ne  nous  fait  pas  connaître  l'évolution 
delà  réparation.  Un  malade  n'est  pas  guéri,  parce  que  le  choles- 
téatome est  enlevé.  Il  faut  que  la  cavité  soit  comblée;  et  le  complé- 
ment de  l'observation  aurait  été  d'autant  plus  utile  pour  nous  que 
le  malade  du  Dr  Lichtwitz  s'était  fait  enlever  de  l'oreille,  deux  ans 
auparavant,  une  masse  analogue,  mais  moins  volumineuse. 

Il  n'y  a  qu'un  seul  moyen  de  débarrasser  la  cavité  mastoïdienne 
d'une  tumeur  cholestéatomateuse,  c'est  de  pratiquer  l'ouverture 
de  l'apophyse  suivant  les  règles  classiques  de  la  trépanation.  On 
voit  ce  qu'on  fait.  Et  puis,  le  traitement  ne  se  borne  pasà  extraire 
le  cholestéatome,  il  faut  aussi  enlever  l'enduit  épithélial  des 
parois  de  la  loge  cholestéatomateuse,  pour  obtenir  le  comblement 
de  la  cavité  et  s'opposer  à  la  reproduction  de  la  tumeur. 


DE    LA    .METHODE    D  OL'VERTL'RE    DE    LA    MASTOÏDE 

On  peut  concevoir  de  deux  façons  la  thérapeutique  chirurgicale 
desmastoïdites  :  considérer  la  région  apophysaire  comme  indépen- 
dante de  l'oreille  moyenne,  traiter  ses  abcès  comme  des  abcès 
lymphangitiques  à  distance,  et  n'avoir  en  vue  en  toutes  circons- 
tances que  l'ouverture  du  foyer  infectieux  intraapophysaire,  sans 
s'occuper  de  l'antre;  ou  bien,  admettre  que  toutes  les  lésions 
apophysaires  sont  une  conséquence  de  l'infection  antrale,  et  que 
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l'ouverture  de  l'antre  doit  précéder  ou  suivre  celle  de  l'apophyse, 
sous  peine  de  voir  l'antrite  continuer  son  évolution  après  le 
traitement  ou  même  la  guérison  de  la  lésion  apophysaire. 

De  là  deux  méthodes  bien  différentes  :  l'une  qui  consiste  à  limi- 
ter l'intervention  à  l'excision  de  la  corticale  de  la  mastoïde  ;  l'au- 
tre qui  exige,dans  tous  les  cas,  l'annexion  de  l'antrotomie  à  l'évi- 
dement  mastoïdien. 

La  première  méthode  est  des  plus  simples  :  un  coup  de  gouge 
effondre  la  corticale,  et  met  à  nu  la  cavité  de  l'abcès.  Quelquefois 
il  n'y  a  qu'à  agrandir  un  trajet  fistuleux  déjà  établi.  Pas  de  dan- 
ger de  léser  le  facial,  de  déchirer  le  sinus  ou  d'entrer  dans  l'étage 
moyen  du  crâne.  Ainsi  procédaient  les  anciens  chirurgiens  qui  ne 
faisaient  que  la  chirurgie  d'urgence  de  la  mastoïde.  Lorsque  J.-L. 
Petit  et  Forget  se  servaient  du  maillet  et  delagouge,  lorsque  Sollin 
recommandait  un  petit  trépan  ou  une  tréphine  munie  d'une 
petite  couronne,  lorsque  les  auteurs  du  Compendium  préconi- 
saient le  trépan  perforatif  monté  sur  un  manche,  tous  prescri- 
vaient d'appliquer  l'instrument  perforateur  le  plus  près  possible 
du  sommet  de  l'apophyse,  parce  que  tous  n'avaient  que  des 
connaissances  élémentaires  sur  l'anatomie  et  la  pathologie  de  la 
région. 

Cette  méthode  d'excision  de  la  corticale  de  la  mastoïde  est 
connue  en  otologie  sous  le  nom  de  Méthode  de  Délaissement, 
auteur  d'une  thèse  présentée  en  1868  à  la  faculté  de  médecine  de 
Paris.  Délaissement  a  proposé  la  trépanation  de  la  pointe  de 
l'apophyse  mastoïde, en  toutes  circonstances, qu'il  y  ait  suppuration 
de  l'antre  ou  des  grandes  alvéoles  mastoïdiens.  Il  admettait  l'exis- 
tence dans  la  pointe  de  l'apophyse  d'une  grande  cellule  plus  basse 
que  l'antre, et  communiquant  avec  tout  le  système  alvéolaire.  En 
ouvrant  cette  cellule,  on  établissait  un  drainage  dans  le  point  le 
plus  déclive  de  l'apophyse. 

La  méthode  de  Délaissement  est  appliquée  à  leur  insu  par  tous 
les  chirurgiens  qui  interviennent  sur  la  région  mastoïdienne,  quand 
un  abcès  des  parties  molles  s'est  déjà  formé  et  que  la  corticale 
est  spongieuse,  ramollie  ou  ulcérée  ;  et  c'est  après  avoir  fait  ou 
vu  faire  un  petit  nombre  de  ce  genre  d'opérations  que  certains  pra- 
ticiens s'étonnent  d'entendre  parler  des  nombreux  mémoires  pu- 
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bliés  dans  ces  derniers  temps  sur  la  chirurgie  de  la  mastoïde.  Il 
est  facile,  prudent  et  efficace,  dit  Gavaroz  dans  sa  thèse  (Lyon, 
1893),  d'arriver  sur  le  siège  du  mal,  en  enlevant  les  couches  osseu- 
ses, copeaux  par  copeaux,  et  en  tenant  la  gouge  insensiblement 
parallèle  à  la  direction  de  l'apophyse. 

Politzer  et  Hessler  ont  donné  récemment  l'appui  de  leur  auto- 
rité à  cette  méthode  :  ((Au  début  de  l'inflammation  de  l'apophyse, 
((  dit  Politzer,  les  abcès  sont  petits,  situés  à  la  périphérie  et  faciles 
«  à  atteindre.  Ils  ne  donnent  pas  lieu,  après  leur  traitement,  à 
«  une  perte  de  substance  encore  considérable.  Quand  la  partie 
a  moyenne  de  la  surface  mastoïdienne  est  mise  à  découvert,  on 
«  détache  à  l'aide  de  la  gouge  de  Schwarlze,  obliquement  appli- 
a  quée,  un  gros  morceau  du  plan  osseux  superficiel.  Souvent  dès 
«  le  premier  coup  de  ciseau,  on  arrive  sur  l'abcès  d'où  le  pus 
a  jaillit  parfois,  en  bouillonnant,  àcause  de  la  forte  pression  qu'il 
«  supporte  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Les  cavités  suppurées 
a  ne  communiquant  presque  jamais  avec  l'antre,  on  ne  doit  pas 
«  chercher  à  établir  une  communication  artificielle  entre  la  cavité 
a  abcédée  et  l'antre,  sans  quoi  celle-là  désinfectée  et  curettée 
a  serait  de  nouveau  souillée  par  le  pus  venu  de  la  caisse  »  (Politzer 
Ann.  mal.  or.,  1892). 

Hessler  a  écrit  un  long-  mémoire  sur  a  la  suppuration  aiguë  et 
«  l'inflammation  des  cellules  de  l'apophyse  mastoïde,  et  leur  trai- 
«  tement  par  la  résection  des  cellules  sans  ouverture  de  l'antre 
«  mastoïdien  ».  (Arch.  f.  Ohr.,  vol.  XXVIII,  2"  et  3"  liv.)  Il 
admet  que  la  suppuration  de  l'oreille  et  l'abcès  des  cellules  de 
l'apophyse  forment  deux  foyers  purulents,  indépendants,  séparés 
par  des  parties  osseuses  saines,  au  moins  à  l'examen  macrosco- 
pique. Dans  ces  cas,  il  suffit  d'ouvrir  l'abcès,  d'enlever  tous  les 
produits  pathologiques  et  de  rapprocher  les  parties  molles  par 
des  sutures,  de  façon  à  obtenir  la  réunion  par  première  intention. 
Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  sont  très  encourageants  :  sur 
23  cas,  il  y  a  eu  22  guérisons  ;  le  23e  malade  est  mort  d'une 
méningite  tuberculeuse.  La  réparation  a  toujours  été  très  prompte. 
Quelques  semaines  après  l'opération,  les  patients  ont  pu  être  ren- 
voyés chez  eux,  ce  qui  n'aurait  pas  eu  lieu  si  l'antre  mastoïdien 
avait  été  ouvert.  Dans   cette  dernière   opération,    dit   Hessler,  le 
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traitement  consécutif  est  compliqué  et  demande  souvent  des  mois 
et  des  années. 

La  deuxième  méthode  qu'on  pourrait  désigner  sous  le  nom 
d'antro-mastoïdotomie,  a  été  préconisée  pour  la  première  fois  par 
Scwhartze  dont  le  livre  magistral  n'est  pas  assez  étudié  par  les 
jeunes  otolog-istes  qui  y  trouveraient  ce  qu'ils  ont  cru  eux-mêmes 
découvrir.  Dans  les  inflammations  aiguës  de  l'apophyse  mastoïde, 
avec  rétention  de  pus  dans  ses  cellules  osseuses,  on  ouvrira  l'os 
au  niveau  de  l'antre,  dit  le  professeur  allemand,  jusqu'à  une  pro- 
fondeur suffisante  pour  donner  libre  issue  au  pus.  On  sait  l'in- 
fluence dece  précepte  sur  la  pratique  des  élèves  de  Scwhartze  dont 
les  derniers  sont  arrivés  à  rendrel'antre  responsable  de  la  plupart 
des  complications  desotites  moyennes  purulentes,  aigries  ou  chro- 
niques. Et  si  nous  demandons  l'opinion  des  chirurgiens  français, 
qui  sont  chez  nous  à  l'avant-garde  del'otiatrie,  nous  ne  trouvons 
pas  des  partisans  moins  convaincus  de  Tantrotomie.  «  Si  l'on  tient 
«  comptede  ce  fait  que  l'antre  mastoïdien,  faisant  suite  à  la  caisse 
«  du  tympan,  est  la  première  des  cellules  affectées  par  rinflamma- 
«  tion,  qu'elle  existe  toujours,  à  tous  les  âges,  que  ses  rapports 
u  sont  constants,  on  comprendra  pourquoi  nous  choisissons  l'an- 
«  tre  pour  la  cellule  qu'il  faut  ouvrir  dans  tous  les  cas,  quitte  à 
«  rayonner  autour  d'elle,  si  les  cellules  voisines  sont  malades. 
«  Nous  pensons  que  le  diagnostic  assuré,  il  faut  trépaner  au  ni- 
«  veau  de  l'antre,  seule  cellule  constante  dans  laquelle  toutes  les 
«  autres  viennent  s'ouvrir  et  dont  d'ailleurs  la  position  est  la  moins 
«  variable.  »  Cette  profession  de  foi  a  été  exprimée  dans  un  rap- 
port d'ensemble  sur  les  suppurations  de  la  mastoïde  par  Lubet- 
Barbon  et  Martin,  à  la  société  française  d'otologre  de  Paris,  le  30 
avril  1894;  elle  n'a  pas  été  combattue.  Les  cas  de  fistule  mastoï- 
dienne eux-mêmes  où  la  nature  a  cependant  tracé  la  voie  de  la 
guérison,  ne  font  pas  exception  ;  et  là  encore  Lubet-Barbon  et 
Martin  recommandent  de  commencer  la  trépanation  de  la  mastoïde 
par  l'antrotomie.  «  Cette  manière  de  procéder  est  meilleure  qu'un 
<(  simple  curettag-e  du  trajet  fistuleux.  On  ne  sait  pas  en  effet  où 
«  celui-ci  va  aboutir;  on  ne  sait  pas  quelle  épaisseur  d'os  le 
«  sépare  des  organes  si  importants  de  la  région  (sinus,  cerveau, 
h  nerf  facial,  oreille  interne).  Un  curettage  aveugle  peut  effondrer 
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«  la  lamelle  osseuse  protectrice,  déplacer  un  séquestre  et  produire 
«  une  paralysie  faciale,  une  hémorrhagie  ou  une  perforation  du 
«  crâne.  L'antre  étant  ouvert  au  lieu  d'élection,  on  raccorde  l'orifice 
«  fistulaire  à  l'antre,  en  faisant  sauter  la  substance  osseuse  qui 
«  recouvre  le  trajet;  on  met  ce  trajet  à  ciel  ouvert  et  on  nettoie 
«  l'apophyse  en  tenant  compte  des  notions  anatomiques  déjà 
«  connues.  » 

On  ne  pourra  pas  dire  que  nous  n'avons  pas  fait  aux  cellulites 
mastoïdiennes  une  large  place  dans  la  pathologie  du  processus 
mastoïdien,  puisque  nous  nous  sommes  efforcé  de  les  séparer  des 
antrites  et  de  leur  esquisser  une  histoire  clinique  particulière.  Et 
cependant,  nous  croyons  qu'il  faut  toujours  ouvrir  l'antre  quand 
on  ouvre  une  apophyse  mastoïde.  Nous  allons  en  donner  les 
raisons  : 

1°  Dans  les  mastoïdites  congestives,  la  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse commence  par  l'antre  et  ne  s'étend  que  progressivement 
à  la  muqueuse  alvéolaire.  C'est  à  l'antre  qu'il  faut  remonter  pour 
ne  rien  laisser  derrière  soi  qui  puisse  maintenir  le  travail  inflam- 
matoire. 

2°  Dans  les  mastoïdites  condensantes,  qui  oserait  dire  que 
l'échec  si  fréquent  de  la  trépanation  ne  vient  pas  de  la  difficulté 
d'atteindre  l'antre,  situé  à  une  profondeur  de  !  5  à  20  mm.  et  re- 
couvert d'une  couche  osseuse,  sur  laquelle  les  instruments  vien- 
nent s'ébrécher;  et  qui  oserait  affirmer  que  la  persistance  des 
douleurs  ne  résulte  pas  souvent  de  la  conservation  dans  le  cul-de- 
sac  antral  de  quelques  débris  septiques  échappés  à  l'intervention. 

Nous  avons  opéré  quatre  malades  pour  des  douleurs  prolon- 
gées de  la  région  de  l'oreille  ;  chez  deux,  nous  ne  sommes  pas 
sûr  d'être  allé  jusqu'à  l'antre  par  crainte  de  blesser  le  facial,  et 
les  douleurs  ont  reparu.  Les  deux  autres  opérations  ont  été  aussi 
larges  que  possible,  et  notre  curette  a  pu  gratter  toute  l'étendue 
de  l'antre  :  les  résultats  ont  été  excellents. 

3°  Dans  les  cellulites  suppurées,  on  nous  objectera  qu'une 
ceinture  osseuse  résistante  occupe  souvent  l'angle  antéro-supérieur 
de  l'apophyse  et  isole  l'antre  du  foyer  abcédé.  On  invoquera 
les  excellents  résultats  de  l'excision  de  la  corticale  sans  antroto- 
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mie  dans  les  cas  aigus..  Le  foyer  de  l'abcès  se  répare  en  général 
très  bien;  et  de  son  côté,  la  suppuration  de  l'oreille  se  tarit 
quelquefois  avant  que  la  cavité  apophysaire  ait  été  comblée  en 
totalité.  Ces  faits  sont  exacts.  Mais  qu'on  veuille  bien  compter 
aussi  les  cas  où  la  durée  de  l'antrite  s'est  prolongée,  justement 
parce  que  la  ceinture  osseuse  périantralea  empêché  la  désinfection 
de  l'antre  ;  et  où  les  désordres  se  sont  accentués  du  côté  du  toit 
de  la  caisse,  alors  qu'on  aurait  pu  les  enrayer  par  l'antrotomie. 
Hessler  cite  une  observation  qui  est  bien  probante  à  cet  égard. 
Aima  B...  avait  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne  depuis  l'âge 
de  12  ans.  Vingt  ans  plus  tard,  cette  otorrhée  se  complique 
d'une  mastoïdite  suppurée.  On  résèque  la  mastoïde,  on  évide 
sa  partie  centrale  et  la  pointe;  et  on  cherche  en  haut  et  en  avant 
une  communication  avec  l'antre  mastoïdien.  L'exploration  fut 
poussée  jusqu'à  15  mm.  de  profondeur;  et  comme  on  ne  trouva 
rien,  que  du  tissu  sclérosé,  l'antre  resta  clos.  La  plaie  rétroauri- 
culaire  se  cicatrisa  en  deux  mois  ;  mais  il  fallut  continuer  le  trai- 
tement de  l'otite  moyenne,  car  la  suppuration  était  abondante 
et  fétide,  des  polypes  étaient  implantés  sur  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit,  et  les  lavages  faisaient  sortir  des  masses 
caséeuses  et  des  fragments  d'épiderme. 

Si  l'on  se  reporte  à  notre  observation  de  la  page  322,  on  verra 
que  nous  avons  perdu  un  malade  de  méningite  suppurée  après 
carie  du  toit  de  l'antre  et  de  la  caisse,  à  une  époque  où  il  sem- 
blait guéri  d'une  mastoïdite  de  Bézold.  Nous  avions  évidé  toute 
l'apophyse,  mais  nous  n'étions  pas  allé  jusqu'à  l'antre.  C'est  à  la 
nécrose  de  la  paroi  supérieure  de  l'antre  que  le  malade  a  succombé. 
Nous  avions  vu,  pendant  l'opération,  le  mur  osseux  périantral 
et  nous  avions  éprouvé  sa  résistance  avec  la  curette.  Mais  nous 
l'avions  respecté,  et  notre  réserve  a  occasionné  les  accidents  ulti- 
mes. Si  l'abcès  de  l'antre  avait  été  ouvert,  les  phénomènes 
de  rétention  ne  se  seraient  pas  produits,  la  table  interne 
ne  se  serait  pas  cariée,  et  la  méningite  cérébro-spinale  eut  été 
évitée. 

En  somme,  quelle  que  soit  la  variété  de  mastoïdite,  on  a  tout 
;'i  gagner  cl  rien  à  perdre  dans  l'ouverture  de  l'antre,  si  le  chirur- 
gien sait  opérer. 
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L'antro-mastoïdotomie  est  parfois  elle  aussi  insuffisante  dans  les 
cas  où  la  mastoïdite  est  le  dernier  terme  d'une  série  de  lésions  infec- 
tieuses, qui  ont  commencé  par  l'attique,  se  sont  continuées  dans 
l'antre,  et  ont  gagné  les  alvéoles  mastoïdiens.  Chaque  foyer  de 
lésions  doit  faire  alors  l'objet  d'une  complète  désinfection;  lamas- 
toïde  est  curettée  ;  l'antre  est  agrandi  ;  et  les  parois  du  recessus  supé- 
rieur de  l'oreille  moyenne  sont  abrasées,  de  façon  à  transformer  en 
une  seule  cavité  l'antre  et  la  caisse.  Nous  avons  déjà  parlé  de  cette 
ouverture  large  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  à  propos  des 
otorrhées  rebelles.  On  en  retrouve  les  indications  dans  les  mastoï- 
dites  ;  et  ces  indications  sont  d'ailleurs  les  mêmes  que  pour  les  oti- 
tes purulentes  chroniques,  puisque  l'inflammation  de  la  mastoïde 
n'est  qu'un  accident  de  ces  formes  graves  d'otite.  Il  ne  faut  pas 
hésiter  à  ouvrir  la  caisse,  à  faire  tomber  le  mur  de  la  logette  et 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  si  l'attique  contient  des 
fongosités  et  des  débris  d'osselets.  Les  cas  ne  sont  pas  rares  dans 
les  mastoïdites  chroniques  où  l'opérateur  se  trouve  conduit  jus- 
que dans  la  caisse  par  l'extraction  d'un  séquestre  ou  la  continuité 
des  fongosités  et  l'effritement  des  os.  La  curette  s'engage  parfois 
d'elle-même  dans  le  canal  de  l'aditus  élargi  par  la  carie.  D'autres 
fois,  la  mince  lamelle  osseuse  qui  sépare  l'antre  du  conduit  audi- 
tif est  friable  ou  perforée,  et  ce  mauvais  mur  qui  ne  peut  plus 
soutenir  la  paroi  postérieure  du  conduit  s'effondre  en  quelque 
sorte  de  lui-même  sous  la  gouge  ou  la  curette. 

La  paralysie  faciale,  concomitante  d'une  mastoïdite  chronique, 
nous  paraît  une  indication  formelle  de  l'ouverture  large  des  ca- 
vités de  l'oreille  moyenne.  Nous  avons  déjà  conseillé  cette  opé- 
ration dans  les  cas  de  paralysie  faciale  indépendante  d'une  in- 
flammation de  la  mastoïde.  A  plus  forte  raison,  est-elle  indiquée 
quand  la  carie  de  la  caisse  s'est  étendue  à  la  mastoïde.  On  ne 
saurait  se  donner  trop  de  jour  pour  la  recherche  des  granulations 
ou  des  séquestres  qui  compriment  le  nerf  facial  et  pour  éviter 
d'intéresser  le  nerf  par  un  coup  de  curette  trop  violent. 

Conclusion:  dans  les  mastoïdites  chroniques,  dont  la  chronicité 
marche  <h4  pair  avec  une  infection  chronique  de  l'oreille  moyenne, 
il  faut  poursuivre  l'infection  en  avant  de  l'aditus  comme  en  ar- 
rière; et  pour  tarir  la  suppuration  auriculaire  et  mastoïdienne. 
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«  il  faut  aller  jusqu'à  ses  origines,  eu  faisant  au  rebours  le  che- 
«  min  qu'a  fait  le  pus  ;  cellule,  antre,  aditus  ad  antrum,  caisse  ». 
Broca  et  Lubet-Barbon,  auxquels  nous  empruntons  cette  dernière 
phrase,  rapportent  une  observation  d'où  ressort  l'inconvénient 
d'une  opération  trop  parcimonieuse.  Il  a  fallu  entreprendre  plu- 
sieurs évidements  successifs,  faute  d'avoir  agi  largement  la  pre- 
mière fois. 

Grup.,  16  ans,  a  été  opérée  il  y  a  8  ans,  par  l'incision  de  Wilde  d'un 
abcès  mastoïdien  consécutif  à  une  otite  moyenne  suppurée.  Depuis 
cette  époque,  écoulement  fistuleux  qui  vient  sourdre  très  haut  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  conduit  ;  la  fistule  se  dirige  en  bas  et  en  avant. 

Trépanation.  — Apophyse  éburnée  au-dessous  de  la  fistule;  curet- 
tage  de  la  cavité  fistulense.  Mais  nous  avons  le  tort  de  ne  pas  aller  jus- 
que dans  la  caisse  par  l'orifice  de  l'aditus  et  de  ne  pas  faire  sauter  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  comme  nous  le  faisons  aujour- 
d'hui. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi,  la  plaie  se  ferme  ;  mais  ne  tarde  pas  à  se 
rouvrir  par  une  nouvelle  fistule.  Nouveau  curettage,  cautérisation  au 
chlorure  de  zinc,  suivie  d'un  traitement  et  de  pansements  prolongés 
pendant  plus  de  six  mois,  sans  que  l'on  arrive  à  un    meilleur  résultat. 

Troisième  opération  :  on  agrandit  la  cavité,  on  la  met  à  ciel  ouvert 
dans  les  limites  possibles,  et  on  découvre  le  sinus,  mais  on  ne  va  pas 
suffisamment  du  côté  de  la  caisse. 

Grattage,  cautérisations,  pansements  à  plat,  poursuivis  pendant  4  ou 
5  mois  ;  la  cicatrisation  se  fait  lentement  et  la  fistule  finit  par  se  fer- 
mer. 

Février  1895,  la  guérison  s'est  maintenue  depuis  deux  ans  et  demi  ; 
mais  il  reste  un  écoulement  par  la  caisse,  venant  de  Tattique  et  proba- 
blement de  l'aditns  ad  antrum  (in  Suppurations  de  l'apophyse  mas- 
toïde  et  leur  traitement,  p.  199). 


TECHNIQUE    OPERATOIRE 

Des  burins,  des  gouges  et  des  curettes  sont  les  seuls  instru- 
ments indispensables,  si  l'opération  doit  se  borner  à  Févidement 
de  la  mastoïde;  mais  si  l'on  opère  une  mastoïdite4  chronique  et 
si  l'on  prévoit  une  atticotomie,  joindre  le  protecteur  de  Stacke  et 
les  autres  instruments  indiqués  page  16(5. 
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Le  burin  auquel  nous  donnons  la  préférence  comme  perforateur 
des  os  a  été  l'objet  de  plusieurs  critiques.  On  lui  a  reproché  de 
déraper  et  de  pénétrer  brutalement  dans  la  cavité  encéphalique. 
Onl'aaccusé  d'ébranler  lecrâne,  de  produire  des  petits  traits  de 
fracture  et  d'amener  la  rupture  des  poches  amincies  des  abcès 
cérébraux  ou  cérébelleux  dont  le  contenu  pouvait  se  répandre  sous 
les  méninges  ou  dans  les  ventricules.  On  a  trouvé  que  la  plaie 
osseuse  faite  à  coups  de  burin  successifs  était  rugueuse,  irrégu- 
lière  et  rendait  les  pansements  difficiles  par  ses  aspérités.  Et  pour 
parera  tous  les  inconvénients,  on  a  proposé  le  burin  rotatif,  ou 
la  fraise  actionnée  soit  par  la  main,  soit  par  un  moteur  à  eau 
ou  un  moteur  électrique. Voyez  ce  que  dit  Macewen,  grand  par- 
tisan de  l'instrument  :  «  Le  burin  rotatif,  petit  pour  l'enfant, 
«  grand  pour  l'adulte,  est  appliqué  légèrement  sur  l'os.  Il  n' en- 
ce  lève  que  de  minces  copeaux  et  laisse  après  son  passage 
a  une  surface  unie,  en  quelque  sorte  polie,  sur  laquelle  tout  ce 
«  qui  est  foncé,  comme  les  alvéoles  du  tissu  périantral,  se  recon- 
«  naît  facilement  avant  d'être  mis  à  nu.  Dès  qu'on  aperçoit  un 
«  de  ces  espaces  sombres,  on  y  introduit  un  stylet  explorateur 
«  de  façon  à  savoir  si  l'alvéole  est  en  communication  avec  l'antre. 
<(  A  l'approche  de  l'antre,  on  ne  fait  usage  que  d'une  très  pe- 
a  tite  fraise.   » 

Malgré  l'autorité  de  Macewen,  nous  maintiendrons  l'avantage 
du  burin  et  du  maillet  sur  le  burin  rotatif.  D'abord  burin  et 
maillet  sont  plus  à  la  portée  de  chacun  que  fraises  avec  moteurs 
à  eau  ou  à  électricité;  et  ensuite  un  burin  conduit  par  une  main 
légère  et  poussé  par  un  marteau  qui  sait  se  retenir  ne  cisèle  de 
l'os  que  des  lamelles  osseuses  presque  transparentes.  Le  tranchant 
reste  sous  l'œil  de  l'opérateur;  et  si  le  sinus  est  parfois  décou- 
vert, c'est  n'râce  à  sa  disposition  anatomique  :  la  fraise  ne  l'au- 
rait pas  ménagé  davantage. 

Les  autres  dispositions  sont  semblables  à  celles  recommandées 
pour  l'antrotomie  :  mêmes  soins  pour  la  tète  du  sujet;  mêmes 
positions  des  aides,  du  malade  et  de  l'opérateur.  —  Anesthésie 
générale. 

L'opération  comprend  l'évidemenl  de  la  mastoïde,  et   l'ouver- 
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ture  de  l'attique  si  celle-ci  est  jugée   nécessaire  après  l'explora- 
tion. 

1er  temps.    —  Incision  des  parties  molles. 

L'incision  de  la  pean  et  du  tissu  cellulaire,  faite  à  5  mm.  en 
arrière  de  l'insertion  du  pavillon  de  l'oreille  et  parallèment  au  sil- 
lon rétro-auriculaire,  a  une  longueur  de  cinq  centimètres.  Elle 
part  en  bas  de  la  pointe  de  la  mastoïde. 

L'hémorrhagie  est  quelquefois  très  abondante,  le  sang-  coule 
en  jet  de  deux  ou  trois  branches  vasculaires,  et  en  une  nappe  de 
toute  la  surface  de  la  plaie.  On  pince  les  plus  gros  rameaux,  et  on 
exerce  une  forte  compression  sur  les  lèvres  de  la  plaie. On  coupe  et 
on  écarte  le  périoste.  A  ce  moment,  une  nouvelle  hémorrhagie 
peut  venir  de  la  blessure  de  la  veine  mastoïdienne  ;  et  l'hémostase 
n'est  pas  toujours  facile. Il  faut  essayer  d'introduire  une  petite  mè- 
che de  g-aze  iodoformée  dans  son  orifice  de  sortie  ou  appliquer 
une  pointe  de  thermocautère. 

Nous  voilà  en  présence  de  la  surface  osseuse.  Il  faut  en  faire 
l'examen  rapide  ;  reconnaître  sa  coloration,  voir  si  elle  n'est  point 
piquetée  des  points  rougis  de  l'ostéite  raréfiante  ;  et  dans  le  cas 
d'abcès  superficiel,  rechercher  la  fistule  de  la  table  osseuse.  Les 
parties  molles  sont  tenues  écartées  à  l'aide  de  crochets  aigus.  Les 
pinces  à  forcipressure  placées  sur  les  lèvres  de  la  plaie  aident 
beaucoup  et  peuvent  suffire  à  l'écartement. 

£■  temps.  —  Evidement  de  V apophyse. 

En  toutes  circonstances,  il  faut  commencer  l'ouverture  de  l'os, 
dans  le  quadrant  antéro-supérieur  de  l'apophyse,  et  procéder 
comme  si  l'on  n'avait  en  vue  que  l'antrotomie.  Nous  ne  décrirons 
pas  cette  opération  dont  nous  avons  déjà  exposé  la  technique 
opératoire  page  170.  Mais  tous  les  temps  doivent  en  être  suivis 
avec  soin  pour  ne  pas  s'écarter  des  points  de  repère.  On  est  très 
souvent  aidé  par  l'amincissement  de  la  corticale  et  la  destruction 
du  tissu  osseux  péri-antral,  si  bien  qu'au  premier  coup  de  gouge 
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on  tombe  dans  nue  vaste  cavité,  communiquant  en  haut  et  en 
avant  avec  l'antre. 

L'antre  ou  le  foyer  de  l'abcès  étant  découvert,  une  première 
exploration  avec  le  stylet  permet  de  se  rendre  compte  de  l'éten- 
due et  de  la  direction  de  l'évidement  spontané  de  l'apophyse  ;  et 
soit  avec  la  gouge  et  le  maillet,  soit  avec  la  pince  coupante,  on 
effondre  toute  la  portion  de  la  corticale  qui  recouvre  en  dehors  la 
cavité  pathologique. 

A  travers  cette  large  brèche  osseuse,  on  poursuit  le  curettage 
de  l'os  à  l'aide  d'une  curette  maniée  avec  prudence  pour  ne  pas 
déchirer  la  dure-mère,  au  cas  où  la  table  interne  serait  nécrosée. 
On  ramène  du  pus,  des  fongosités,  des  trabécules  osseux;  et 
l'on  gratte,  et  l'on  abrase  jusqu'au  contact  des  surfaces  dures,  ré- 
sistantes et  sonnant  sec.  On  fouille  tous  les  recoins  de  la  mas- 
toïde,  ceux  de  la  pointe  comme  ceux  de  la  base.  On  insiste  surtout 
du  côté  de  l'angle  antéro-supérieur,  où  se  trouve  l'antre  que  l'on 
reconnaît  à  sa  forme  arrondie  et  à  son  col  antérieur  et  par  où  la 
pointe  d'un  stylet  peut  s'engager  dans  l'attique. 

Quand  l'apophyse  est  scléreuse,  il  ne  faut  pas  quitter  le  qua- 
drant antéro-supérieur  de  la  mastoïde.  Il  y  a  d'ailleurs  autour 
de  l'antre  un  tissu  osseux  raréfié  qui  conduit  l'opérateur  jusqu'à 
l'empyème  antral  ;  et  comme  ces  apophvses  sont,  en  général, 
très  petites,  le  sinus  latéral  n'est  pas   loin. 

Et  puis,  au  point  de  vue  anatomo-patholonique,  il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  trouver  de  grosses  lésions,  si  l'on  intervient  de  bonne 
heure.  Quelques  gouttelettes  de  pus,  amassées  dans  l'antre, 
peuvent  être  la  seule  cause  de  tous  les  phénomènes  :  qu'on  leur 
donne  issue,  qu'on  gratte  la  muqueuse  de  l'antre;  et  tous  les 
phénomènes  morbides  disparaîtront  ! 

Nous  n'hésitons  pas  à  reconnaître  la  grande  difficulté  de  l'ou- 
verture de  l'antre  dans  les  mastoïdites  condensantes,  à  forme  né- 
vralgique. 

Mais,  patience  à  l'opérateur  !  en  ne  quittant  pas  les  limites  de 
l'antre,  il  finira  parle  découvrir  tout  à  fait  au  fond  de  l'étroit  ca- 
nal creusé  prèsde  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  et  sous 
la  table  interne  du  crâne.  N'était  le  nerf  facial,  on  pourrait  se 
donner  du  jour.  Mais  le  facial  forma   une   barrière    dangereuse. 
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Nous  n'avons  pas  mis  une  fois  moins  d'une  heure  pour  trépaner 
une  de  ces  apophyses  éburnées.  Les  gouges  se  brisaient  comme 
du  verre. 

Ne  jamais  terminer  une  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde, 
ouverture  de  l'antre  seul  ou  évidement  de  toute  la  pyramide, 
sans  faire  une  exploration  minutieuse  de  la  table  interne  du  crâne. 
On  peut  trouver  une  fistule  ou  une  surface  cariée  capable  de  faire 
naître  de  graves  complications  ultérieures.  Racler  ces  fistules  et 
cette  carie  avec  précaution,  en  mettant,  s'il  le  faut,  la  dure-mère 
à  nu.  Nous  recommandons  surtout  l'exploration  du  toit  de  l'an- 
tre, siège  ordinaire  des  ostéites  chroniques  et  dont  l'inflammation 
explique  bien  des  symptômes  attribués  à  des  névralgies  mastoï- 
diennes. 

3e   temps    complémentaire. 

Ne  s'exécute  que  si  l'état  pathologique  de  l'oreille  moyenne 
l'exige.  Il  consiste  dans  l'ouverture  large  de  la  caisse.  On  prolonge 
en  avant  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  rétro-auriculaire 
jusqu'à  l'insertion  supérieure  du  pavillon.  On  décolle  et  on  rabat 
en  avant  le  pavillon  de  l'oreille.  On  introduit  la  sonde  cannelée 
ou  le  protecteur  de  Stacke  dans  la  caisse  par  la  voie  de  l'antre, 
et  on  fait  sauter  à  la  gouge  et  au  maillet  la  paroi  externe  du  ca- 
nal attico-antral  (voir  pour  les  détails,  page  17o). 

«  On  nettoie  la  caisse  avec  la  longue  curette  spéciale  ;  on  en- 
«  lève  le  reste  des  osselets  ;  on  curette  tous  les  coins  de  cette 
«  anfractuosité  ;  on  amortit  les  angles  de  la  tranchée  ;  on  fait  com- 
<(  muniquer  entre  elles  les  cavités  cellulaires  de  l'apophyse  ;  et 
<(  l'opération  osseuse  est  achevée  »  (Lubet-Barbon  et  Broca). 

L'opération  se  termine,  comme  Ton  sait  (page  178),  par  le  revê- 
tement de  la  plus  grande  partie  possible  de  la  cavité  osseuse 
avec  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  ou  avec  un  lambeau 
taillé  dans  la  peau  rétroauriculaire. 

Traitement  (1rs  abcès  périmas toïdiem.  —  Les  abcès  superficiels 
collectés  sur  la  face  an téro- externe  deFapophyse  sont  en  général 
suffisamment  accessibles  par  l'incision  ordinaire  rétroauriculaire. 
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Mais  si  la  uappe  purulente  s'étend  trop  en  arrière,  comme  on 
le  voit  quelquefois,  une  incision  horizontale  ajoutée  à  l'incision 
verticale  permet  de  poursuivre  jusqu'au  bout  le  diverticule  pu- 
rulent. 

Les  cellulites  de  la  crête  temporale  et  l'abcès  consécutif  des  par- 
ties molles  exigent  un  prolongement  en  liant  de  l'incision  verti- 
cale rétro-auriculaire. 

De  même,  la  mastoïdite  de  Bezold  réclame  une  longue  incision 
mastoïdo-cervicale.  Elle  doit  suivre  la  crête  de  la  mastoïde  et  se 
tenir  près  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  dans  l'épais- 
seur duquel  on  peut  pénétrer,  à  la  condition  de  ne  pas  se  porter 
trop  en  arrière. 

Les  deux  parties  de  l'incision,  mastoïdienne  et  cervicale, doivent 
se  continuer  et  être  sur  le  prolongement  l'une  de  l'autre,  car  les 
lésions  profondes  forment  une  traînée  septique,  ininterrompue, 
dont  aucun  point  ne  doit  échapper  à  la  curette  de  l'opérateur.  La 
longueur  de  l'incision  varie  avec  l'extension  du  phelgmon  sous- 
sterno-mastoïdien  ;  elle  s'arrête  à  lapartie  inférieure  du  phlegmon  : 
voilà  le  principe.  En  pratique,  on  ne  fait  généralement  pas 
d'un  seul  coup  une  incision  de  la  hase  de  la  mastoïde  au-des- 
sous de  l'angle  de  la  mâchoire  ;  on  fait  successivement  l'ouver- 
ture de  l'abcès  du  con  on  de  la  mastoïde,  commençant  par  l'une 
ou  par  l'antre  suivant  que  le  diagnostic  est  pins  on  moins  ferme, 
(pie  les  lésions  sont  pins  on  moins  accentuées  d'un  côté  ou  de 
l'autre  et  aussi  suivant  le  côté  malade.  Il  est  peut-être  pins  pru- 
dent de  commencer  par  l'abcès  du  con,  parce  que  la  distension  de 
la  poche  met  à  l'abri  d'une  blessure  des  organes  profonds. 

La  peau  et  le  tissn  cellulaire  de  la  région  sterno-mastoïdienne 
sont  coupés  franchement,  sans  hésitation;  les  fibres  les  plus  super- 
ficielles dumusclesont  également  divisées  directement  an  bistouri. 
On  abandonne  l'instrument  tranchant.  et  on  prend  la  sonde  can- 
nelée, aux  approches  de  l'aponévrose  profonde  du  sterno-mastoï- 
dien. Aveclebecde  la  sonde,  on  déchireles  plans"  fibreux  épaissis 
qui  recouvrent  l'abcès.  Dès  que  le  pus  s'écoule,  on  met  le  doigt 
dans  la  boutonnière  faite  parla  sonde  cannelée  et  on  agrandit  avec 
des  ciseaux  en  liant  et  en  bas  l'incision  des  tissus  profonds  jus- 
qu'à ce  qu'on  arrive  en  liant  à  la  pointe  de  l'apophyse,  et  en  bas. 
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au  fond  de  la  poche  purulente.  On  passe  à  l 'apophyse  mastoïde 
dont  on  incise  à  fond  le  revêtement  cutanéo-périostique.  Puis  on 
décortique  à  la  rugine  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  jusqu'à  ce  que 
la  pointe  de  l'os  soit  bien  apparente.  De  bons  écarteurs  tenus  par 
l'aide  placé  à  côté  du  chirurgien  portent  à  son  maximum  l'éearte- 
ment  des  tissus  mous.  La  trépanation  de  l'apophyse  commence; 
on  donne  les  premiers  coups  de  burin  dans  la  région  an  traie  et  on 
procède  comme  pour  l'ouverture  de  l'antre;  mais  la  corticale 
s'effondre  bientôt,  et  voilà  le  foyer  infectieux  endo-mastoïdien  dé- 
couvert. Du  pus  ou  des  fongosités  siègent  en  abondance  dans  la 
pointe  de  l'apophyse.  La  curette  les  enlève  et  finit  par  transfor- 
merl'extrémité  inférieure  delà  mastoïde  en  une  vaste  cavitérecou- 
verte  en  dehors  par  une  corticale  amincie  et  friable.  Il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  conserver  cette  corticale,  et  l'opérateur  doit  l'enlever 
avec  des  pinces  coupantes;  aucune  partie  osseuse  ne  doit  subsister 
qui  soit  ramollie.  Qu'on  ne  craignepas  de  faire  disparaître  les  atta- 
ches des  muscles  sterno-mastoïdiens,  il  en  restera  assez  sur  l'occi- 
pital pour  que  l'action  physiologique  du  muscle  ne  soit  pas  entra- 
vée. En  admettant  que  toute  la  mastoïde  soit  abrasée,  ce  ne  serait 
pas  préjudiciable  au  malade;  et  la  réparation  en  serait  facilitée  et 
hâtée.  Après  avoir  déblayé  le  foyer  osseux,  on  trouve  soit  avec 
la  sonde  cannelée,  soit  à  l'œil,  la  fistule  de  la  rainure  digastrique. 
On  la  curette  et  on  essaye  de  nettoyer  avec  prudence  le  trajet 
purulent  qui  suit  le  digastrique. 

Revenir  à  la  base  de  la  mastoïde,  et  explorer  l'antre  :  s'il  est 
ouvert,  le  nettoyer;  s'il  ne  l'est  pas,  poursuivre  l'évidement  de  la 
mastoïde  jusqu'à  son  ouverture. 

L'opération  est  alors  terminée;  et  l'on  a,  devant  soi,  une  longue 
gouttière  formée  en  haut  par  la  paroi  postérieure  de  l'apophyse 
mastoïde  et  en  bas  par  les  organes  profonds  de  la  région  caro- 
tidienne.  La  laver  an  sublimé,  et  mettre  quelques  points  de  suture 
aux  extrémités  de  la  plaie,  en  bourrant  les  deux  tiers  de  la  par- 
tie médiane  avec  de  la  gaze  antiseptique. 

S'il  y  avait  une  fusée  purulente  en  arrière,  on  compléterait  Fin- 
tervention,  en  faisan!  une  contre-ouverture  surle  bord  postérieur 
du  muscle  sterno-mastoïdien.  Si  lagaine  des  vaisseaux  renfermait 
du  pus,  on  l'ouvrirait  avec  la  sonde  cannelée.  Cette  dernière  opé- 
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ration.aété  faite  avecbeaucoup  de  sucer,  opératoire,  sinon  thé- 
rapeutique, par  le  D1'  Lucqui  a  exposé  ainsi  ses  vues  personnelles 
sur  cette  délicate  question  de  pratique  chirurgicale  :  «  On  doit 
«  si'  baser  surlepoinl  où  la  pression  exercée  avec  le  doigt  déter- 

ci  mine  le  plus  efficacement  la  sortie  du  pus  par  le  conduit,  ou 
:  par  l'antre  préalablement  ouvert.  C'est  à  ce  niveau  que  les  fibres 
"  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  seront  découvertes,  après 
'<  quoi  le  muscle  sera  disséqué  d'avant  en  arrière,  jusqu'à  recon- 
((  naissance  de  son  bord  postérieur.  Ce  dernier  sera  attiré  en 
«  avant,  ci  Ton  apercevra  aussitôt  la  gainedes  grands  vaisseaux 
«  où  la  présence  du  pus  se  décèlera  souvent  par  une  coloration 
«  jaunâtre  caractéristique.  Cettegaine  sera  ouverte  au  moyen  de 
-<  la  sonde  cannelée  avec  les  précautions  usitées  pour  la  décou- 
■  verte  des  grosses  artères.  Le  pus  étant  évacué,  on  s'assurera 
au  moyen  du  doigt  introduit  de  haut  en  bas  dans  la  bouton- 
«  nière  qui  vient  d'être  faite,  que  Ton  a  bien  atteint  la  limite  infé- 
«   rie ure  du  foyer.  » 

Pansements.  —  Faut-il  faire  suivre  la  trépanation  d'une  irriga- 
tion dans  la  plaie  et  le  conduit  auditif?  On  peut  se  dispenser  du 
lavage,  si  l'on  est  intervenu  pour  une  mastoïdite  fongueuse  ou 
condensante.  Mais  si  le  foyer  ouvert  était  en  pleine  suppuration, 
unlavag-e  nous  semble  utile;  en  mettant  l'extrémité  de  Firrigateur 
dans  la  plaie  mastoïdienne,  l'eau  ressort  souvent  par  le  conduit 
auditif,  ou  inversement.  C'est  même  un  excellent  moyen  de  s'as- 
surer de  l'ouverture  de  l'antre,  quoique  l'absence  du  passage  d'un 
liquide  d'une  cavité  à  l'autre  ne  prouve  pas  l'indépendance  des 
deux  cavités. 

L'extrémité  d'une  mèche  de  çaze  iodoforméeest  enfoncée  dans 
la  partie  la  plus  antérieure  de  l'antre,  jusqu'à  l'aditus,  si  c'est 
possible, et  le  reste  sert  à  combler  la  perte  de  substance  de  l'apo- 
physe. I  ne  autre  mèche  de  gaze  est  placée  dans  le  conduit  audi- 
tif,  niais  sans  l'obstruer. 

La  plaie  ne  doit  être  fermée  qu'à  ses  angles  et  doit  être  laissée 
ouverte  dans  toute  la  partie  correspondante  à  l'excavation  osseuse. 
Nous  avons  vu  se  produire  bien  des  fois  des  tuméfactions  des 
lèvres  de  la  plaie,  pour  avoir  fait  une  occlusion  trop  ('tendue. 
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Le  pansement  est  plus  difficile  lorsque  l'ouverture  de  la  caisse 
a  été  jointe  à  l'ouverture  de  la  mastoïde.  Nous  avons  assez 
insisté  sur  la  nécessité  d'un  tamponnement  forcé  du  conduit 
auditif  et  du  fond  de  la  caisse  (page  182).  La  plaie  rétro-auriculaire 
doit  être  également  drainée  par  le  milieu. 

Terminer  par  un  pansement  sec  et  l'enveloppement  de  la  tète. 

Accidents  opératoires.  —  Il  y  en  a  quatre  possibles  :  ne  pas 
trouver  l'antre,  entrer  dans  la  cavité  crânienne,  blesser  le  facial, 
déchirer  le  sinus  latéral.  Ne  pas  trouver  l'antre,  c'est  faire  quel- 
quefois preuve  d'inexpérience  ou  de  timidité  ;  on  ne  se  tient  pas 
assez  près  de  la  crête  temporale  et  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit auditif,  ou  l'on  hésite  à  descendre  à  une  profondeur  de  15 
à  20  millim.  Mais  quelquefois  aussi  l'antre  est  tellement  rétréci 
dans  les  mastoïdites  condensantes  que  les  opérateurs  les  plus 
expérimentés  ont  préféré  s'arrêter  avant  d'avoir  rencontré  aucune 
cellule,  plutôt  que  d'exposer  leur  malade  à  des  lésions  graves. 
Scwhartze  reconnaît  qu'il  a  dû  laisser  plusieurs  fois  l'opération 
inachevée,  comme  inexécutable  par  suite  d'ostéo-sclérose. 

La  fracture  du  plancher  du  crâne  se  produit  quand  on  reporte 
trop  haut  la  limite  supérieure  de  la  trépanation  et  qu'on  entame 
un  peu  trop  la  crête  temporale.  C'est  un  accident  sans  gravité,  à 
moins  que  la  gouge  ou  la  curette  n'ait  dérapé  et  déchiré  le  cer- 
veau ou  que  les  précautions  antiseptiques  aient  été  insuffisantes. 
Aussi  est-ce  un  accident  auquel  un  chirurgien  peut  exposer  déli- 
bérément le  malade,  à  savoir  dans  les  cas  où  la  transformation 
éburnée  de  l'apophyse  mastoïde  a  réduit  l'antre  à  une  très  petite 
cavité  dont  le  bas-fond  descend  à  peine  au-dessous  de  l'aditns. 
Vouloir  rester  alors  dans  les  limites  ordinaires  de  la  trépanation 
typique,  c'est  courir  risque  de  ne  pas  découvrir  l'antre. 

La  blessure  du  facial  est  bien  plus  rare  dans  les  interventions 
pour  mastoïdites  (jue  dans  les  antrotomiespour  suppuration  chro- 
nique de  l'ai  tique.  L'opération  est  ici  facilitée  par  le  ramollisse- 
ment du  tissu  osseux,  et,  comme  il  n'y  a  pas  lieu  de  se  servir  de  la 
gouge  on  du  maillet  après  la  découverte  du  foyer  septique,  on  a 
peu  de  risques  d'entamer  l'enveloppe  osseuse  du  facial  avec  une 
petite  curette.  Mais  le  danger  revient  dans  les  mastoïdites  eonden- 
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saules.  II  se  peut  aussi  qu'un  petit  séquestre  se  détache  du  mur  du 
facial  dans  les  mastoïdites  chroniques,  et  qu'à  la  suite  de  celle 
ablation,  la  gaine  du  nerf  se  trouve  découverte  et  le  nerf  un  peu 
irrité.  La  paralysie  qui  résulte  de  ce  dernier  accident  n'est  <|ii<' 
passagère,  à  moins  qu'il  ne  se  produise  ultérieurement  une  péri- 
névrite  purulente,  dans  quel  cas  onvoit  la  paralysie  faciale  s'accen- 
tuer quelque  temps  après  l'opération. 

La  déchirure  du  sinus  s'est  produite  trois  fois  dans  notre  prati- 
que. On  la  reconnaît  immédiatement  à  la  nappe  sanguine  qui 
emplit  l'excavation  osseuse,  à  la  suite  d'un  petit  coup  de  gouge 
donné  trop  en  arrière.  On  tamponne,  et  on  croit  l'hémorrhagie 
arrêtée;  mais  le  tampon  enlevé,  celle-ci  reparaît.  Les  otologistes 
ont  l'habitude  de  ne  pas  attacher  une  grande  importance  à  l'ouver- 
ture du  sinus,  et  de  fait,  nous  ne  connaissons  pas  de  cas  mortels 
en  dehors  de  ceux  confessés  à  Mac-Ewen  par  trois  chirurgiens  dif- 
férents. Il  ne  se  produit  pas  de  thrombose  suppurée,  bien  que 
le  champ  opératoire  soit  quelquefois  souillé  par  le  pus.  La  péné- 
tration de  l'air  même  n'a  pas  eu  de  conséquence  grave  dans  un  cas 
deGuye(l).  Von  Baraz  a  réuni  sept  observations  d'ouverture  du 
sinus  suivies  de  guérison  (Wien.  med.  Woch,  1887,  p.  1200)  ;  et 
récemment  G.  Ghiuchini  a  fait  connaître  quatre  cas  nouveaux, 
tous  aussi  heureusement  terminés  (Arch.  ital.  otol.,  1895,  t.  III, 
p.  55).  Quelques  auteurs  s'étonnent  de  la  fréquence  de  ces  acci- 
dents; mais  la  position  du  sinus  est  très  variable;  et  quand  on  ar- 
rive dans  la  profondeur  et  qu'on  trépane  une  mastoïde  scléreuse, 
on  est  très  étonné  de  voircouler  le  sangau  moment  où  l'on  prenait 
les  précautions  classiques  pour  ménager  le  sinus.  Songer  que  le 
sinus  peut  arriver  à  être  en  avant  de  l'antre  mastoïdien  et  cela 
assez  fréquemment,  puisque  Hessler  a  trouvé  douze  faits  de  ce 
genre  relatés  dans  des  observations  et  y  a  joint  quatre  autres  faits 
de  sa  pratique  personnelle. 

Le  principal  inconvénient  de  l'ouverture  du  sinus  latéral  est  la 
nécessité    de    l'interruption   de  l'opération  :  le  sang  empêche  de 


(l)Kuhn  vient  depublier  un  cas  de  mort  subite  par  entrée  de  l'air  dans  le  sinu^ 
latéral    ouvert    pendant    une    trépanation    de   la  mastoïde  pour  cholestéatome 

(d'après  Arch.  internat,  otol.,  I  897,  p.  2'2$). 
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rien  voir  au  fond  de  la  plaie,  et  on  craint  d'augmenter  la  brèche 
dans  la  paroi  veineuse. 

Un  tampon  de  gaze  iodoformée  enfoncé  dans  la  plaie  suffit,  la 
plupart  du  temps,  à  arrêter  l'hémorrhagie.  Si  le  trou  est  trop 
grand,  il  convient  de  le  fermer  avec  un  peloton  de  fds  de  catgut 
qu'on  maintient  en  place  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Quand  on 
retire  celle-ci,  la  plaie  veineuse  reste  obturée  par  le  catgut.  C'est 
ainsi  que  nous  avons  dû  procéder  dans  un  cas;  et  notre  malade 
a  guéri  comme  si  rien  d'anormal  ne  s'était  produit. 

Eu  lisant  la  thèse  de  Collinet  (Paris,  1897)  qui  est  remarquable 
par  le  nombre  des  documents  recueillis  par  l'auteur,  nous  avons 
remarqué  que  les  hémorrhagies  avaient  été  fréquentes  dans  les 
trépanations  de  la  pointe  de  l'apophyse  et  l'ouverture  des  abcès 
cervicaux  d'origine  mastoïdienne.  Il  y  en  a  quatre  cas  sur  une 
vingtaine  d'observations.  Le  sinus  latéral  peut  être  en  effet  lésé 
pendant  le  curettage  de  la  table  interne  de  la  pointe;  et  de  plus, 
une  veine  cervicale  peut  être  déchirée  par  le  passage  de  la  curette 
le  long  du  ventre  du  digastrique.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la 
région  sous-rétro-mastoïdienne  est  très  riche  en  vaisseaux  et  de- 
mande d'être  fouillée  avec  réserve.  Collinet  cite  également  une 
observation  d'hémorrhagie  de  la  veine  mastoïdienne  produite  chez 
un  malade  qu'il  opérait  d'une  mastoïdite  de  Bezold  avec  son  ami 
Ch.  Martin,  interne  des  hôpitaux.  La  veine  fut  sectionnée  pen- 
dant une  contre-ouverture  des  parties  molles  pratiquée  en  arrière 
de  la  mastoïde  et  sur  l'extrémité  supérieure  des  muscles  s'insérant 
à  l'apophyse. 

Mirche  de  la  réparation  et  résultats  définitifs.  —  La  trépana- 
tion simple  de  l'apophyse  mastoïde  fait  cesser  dès  la  première 
journée  de  l'opération  les  deux  principaux  phénomènes  subjectifs  : 
la  douleur  et  la  fièvre.  Avant  que  le  malaise  de  l'anesthésie  ait 
disparu,  le  malade  se  sent  soulagé.  C'est  une  règle  presque  absolue; 
el  à  son  défaut ,  on  doil  supposer  que  l'opération  a  élé  incomplète  : 
ou  l'antre  n'a  pas  été  ouverl  el  continue  de  renfermer  des  éléments 
septiques,  ou  l'inflammation  a  gagné  un  organe  profond,  soit  la 
cavité  crânienne,  soif  la  veine  jugulaire  interne.  Quand  l'évide- 
menf  de  la  mastoïdea  été  combiné  à  l'ouverture  large  de  l'oreille 
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moyenne,  et  que  le  pansemenl  dilatant  du  conduit  auditif  est  un 
peu  serré,  certains  malades  éprouvent  de  pénibles  douleurs  s'ao 
compagnanl  quelquefois  de  vertiges. 

La  marche  de  la  réparation  est  bien  différente  suivant  que  l'on 
s'est  borné  à  la  trépanation  de  la  mastoïde  ou  que  la  trépanation 
de  la  caisse  a  été  jointe  à  celle  de  la  mastoïde. 

Dans  les  mastoïdotomies  simples,  la  cavité  osseuse  se  comble 
par  bourgeonnement  en  30  ou  5?0  jours.  Les  malades  peuvent  se 
lever  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  et  chaque  pansement  peut 
rester  en  place  i  et  5  jours.  .Mais  les  pansements  demandent 
d'être  faits  avec  beaucoup  de  soin;  la  mèche  de  gaze  iodoformée 
qui  fait  drain  en  arrière  doit  être  conduite  chaque  fois  jusqu'au 
fond  de  la  plaie,  pour  en  obtenir  la  fermeture  régulière  de  la  pro- 
fondeur à  la  surface;  et  les  bourgeons  charnus  ont  besoin  d'être 
cautérisés  dès  qu'ils  deviennent  exubérants,  blanchâtres  et  mous. 

A  ces  conditions  —  que  l'otite  infectieuse,  initiale,  soit  aiguë 
ou  prolongée  sans  altérations  trop  profondes  de  la  caisse,  —  les 
résultats  sont  excellents.  La  cicatrice  est  linéaire,  souple,  non 
douloureuse,  parfois  plus  large  et  déprimée  au  niveau  de  la  por- 
tion évidée  de  l'apophyse.  Elle  est  masquée  par  le  pavillon  de 
l'oreille  qui  conserve  sa  position  normale.  La  suppuration  de 
l'oreille  s'arrête  complètement,  le  tympan  se  répare;  ou  bien,  il 
subsiste  un  suintement  de  la  caisse  pour  lequel  il  faut  prolonger 
le  traitement.  L'audition  se  relève  presque  toujours. 

La  valeur  des  résultats  dépend  beaucoup  de  la  rapidité  avec 
laquelle  on  se  décide  à  opérer.  Quand  on  intervient  dès  que  les 
conditions  de  l'opération  sont  réalisées,  on  n'a  affaire  qu'à  un 
minimum  de  lésions,  et  on  n'impose  à  la  nature  qu'un  minimum 
de  réparations. 

La  réparation  des  attico-mastoïdotomies  est  très  lente.  Il  faut 
compter  cinq  et  six  mois  et  plus  de  traitement  consécutif,  métho- 
diquement fait  par  un  otologiste  expérimenté.  Tous  les  deux  ou 
trois  jours  il  est  uécessaire  de  refaire  le  tamponnement  du  con- 
duit auditif  et  de  porter  la  compression  jusqu'à  la  douleur,  si  Ton 
veut  éviter  l'atrésie  du  conduit  auditif. 

«  La  guérison  a  lieu  soit  par  cutanisation  de  la  caisse  et  cica- 
«    Irisation  rétroauriculaire,  soit  par  cutanisation  de  la  caisse,  de 
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«  l'aditus  et  de  l'antre,  d'où  une  vaste  cavité  non  suppurante  qui 
«  s'ouvre  en  arrière  de  l'oreille.  Le  premier  mode  de  guérison  est 
a  le  plus  favorable  :  c'est  celui  qui  respecte  le  mieux  les  formes 
«  extérieures.  Après  guérison,  la  cicatrice  est  aussi  peu  apparente 
«  que  celle  d'une  trépanation  simple  de  l'apophyse  et  chez  quel- 
ce  ques  malades,  c'est  tout  au  plus  si  une  légère  dépression  té- 
«  moigne  de  la  profondeur  à  laquelle  on  a  évidé  l'os.  L'atrésie 
a  du  conduit  auditif,  malgré  tout  le  soin  avec  lequel  sont  faits 
a  les  tamponnements,  n'est  pas  toujours  facile  à  éviter.  Plusieurs 
«  fois,  nous  avons  cru  que  les  malades  étaient  guéris;  mais  au 
«  bout  d'un  temps  variable,  sont  revenues  des  douleurs;  et  après 
«  avoir  dilaté  le  conduit,  nous  avons  donné  issue  à  quelques 
ce  gouttes  de  pus.  Si  l'on  ne  tamponne  pas  le  conduit  à  fond, 
u  jusque  dans  la  caisse  pendant  des  mois  et  des  mois,  la  cure  se 
«  trouve  entravée  par  la  rétraction  cicatricielle  du  conduit.  Aussi 
«  sommes-nous  arrivés  à  maintenir  de  plus  en  plus  ouvert  l'ori- 
«  fice  rétro-auriculaire,  en  étalant  largement  le  conduit  sectionné 
«   en  arrière.  »  (Broca  et  Lubet-Barbon.) 

Ce  mode  de  cicatrisation  laisse  subsister  quelquefois  une  vaste 
cavité  rétroauriculaire,  qui  n'a  d'autres  inconvénients  que  d'être 
toujours  visible  et  fort  disgracieuse.  Broca  l'a  fait  une  fois  dispa- 
raître en  avivant  les  bords  de  l'orifice,  et  en  les  suturant,  après 
les  avoir  décollés  à  la  rugine. 

Après  la  guérison,  médecin  et  malade  peuvent  trouver  qu'ils 
l'ont  obtenue  chèrement  ;  mais  ils  ont  aussi  la  satisfaction  de  la 
savoir  définitive.  L'attico-mastoïdotomie  est  la  seule  opération 
qui  puisse  guérir  radicalement  certains  malades. 

Accidents  thérapeutiques.  — Us  ne  sont  pas  nombreux;  mais 
il  y  en  a  quelques-uns. 

I.  —  Si  on  laisse  la  réunion  des  parties  molles  superficielles  se 
faire  trop  tôt,  avant  que  la  cavité  osseuse  ne  soit  comblée  par  un 
solide  tissu  fibreux,  un  foyer  infectieux  intra-osseux  subsiste  sous 
la  pellicule  cutanée,  et  la  cicatrice  finit  par  s'ulcérer.  Chez  deux 
de  nos  malades, la  réouverture  de  la  plaie  s'est  produite  pendant 
un  effort  <lu  moucher.  Quelquefois  on  voit  apparaître  de  la  tumé- 
faction et  de  la  rougeur  sur  le  trajet  de  la  cicatrice,  et  se  déve- 
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lopper  un  petit  abcès  qui  s'ouvre  spontanément.  La  cavité  osseuse 
est  remplie  de  fongosités  ou  renferme  un  ou  plusieurs  séques- 
tres. Evidemment  il  faut  procéder  dans  ees  conditions  à  un  non- 
veau  curettage  de  la  mastoïde,  et  enlever  toutes  les  granulations 

et  les  moindres  parcelles  nécrosées  ;  car  ce  n'est  qu'après  l'élimi- 
nation des  derniers  éléments  septiques  que  la  réparation  peut 
commencer.  Il  faut  encore  quelques  semaines  de  traitement. 

L'un  de  nos  malades  a  éprouvé,  avant  la  réouverture  de  sa 
plaie,  des  douleurs  périauriculaires,  des  étourdissements  et  des 
vertiges  qu'on  doit  attribuera  l'action  térébrante  des  fon^osités. 

M...,  22  ans,  soldat  au  36e  rég.  d'inf.  Etait  entré  une  première  fois 
à  l'hôpital  le  12  mai  1895,  pour  une  otite  moyenne  purulente  aiguë 
compliquée  de  mastoïdite  congestive  ;  et  avait  été  trépané  le  22  mai. 
En  partant  en  congé  de  convalescence  de  deux  mois  le  21  juillet,  le 
tympan  avait  repris  ses  caractères  normaux,  la  cicatrice  rétroauricu- 
laire  était  régulière,  un  peu  rose  et  non  douloureuse  ;  montre  à  0m.j0. 
La  guérison  semblait  parfaite  ;  le  malade  a  continué  à  bien  se  porter 
pendant  trois  semaines;  au  bout  de  ce  temps,  il  a  éprouvé  de  vives 
douleurs,  non  seulement  autour  de  l'oreille,  mais  dans  tout  le  crâne  ;  il 
avait  aussi  des  étourdissements  et  des  vertiges  assez  fréquents  ;  ceux-ci 
allaient  parfois  jusqu'à  la  chute  quand  il  se  baissait. 

M...  rentre  de  convalescence  le 21  septembre;  il  est  obligé  de  se  faire 
envoyer  à  l'hôpital  le  12  octobre,  après  3  semaines  d'exemption  de  ser- 
vice. Il  se  plaint  de  douleurs  dans  tout  le  crâne,  d'étourdissements 
et  de  vertiges  fréquents,  de  battements  de  cœur  et  de  lassitude 
générale. 

L'examen  objectif  est  négatif:  cicatrice  rétroauriculaire  de  très  belle 
apparence,  non  douloureuse  à  la  pression  ;  tympan  normal,  trompe 
d'Eustache  perméable,  montre  à  0m50. 

Nous  tenons  M...  quelques  jours  en  observation  ;  et  devant  l'absence 
de  toute  lésion  appréciable,  nous  finissons  par  penser  à  une  céphalée 
indépendante  de  l'oreille,  et  nous  évacuons  le  malade  sur  un  service 
de  fiévreux. 

Le  lundi  9  décembre,  dans  la  nuit,  M...  perçoit,  pendant  un  etîort 
pour  se  moucher,  une  vive  douleur  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde, 
sur  le  siège  de  son  ancienne  trépanation,  en  même  temps  qu'un  soulè- 
vement de  la  cicatrice  cutanée;  celle-ci  autrefois  déprimée  est  devenue 
saillante. 

Le  12  décembre,  nous  fendons  verticalement  la  cicatrice  ;  et  nous 
trouvons  la  cavité  de  l'évidemeni  mastoïden  avec  ses  dimensions  pre- 
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mières:  la  paroi  interne  était  en  partie  nécrosée  ;  et  des  fongosités  for- 
mant de  petits  amas  gros  comme  des  tètes  d'épingle  faisaient  saillie- 
dans  le  crâne. 

Immédiatement  après  l'opération,  tontes  les  douleurs  ont  disparu  et 
ne  se  sont  pas  renouvelées  depuis  ;  la  cicatrisation  a  été  complète  le  27 
janvier;  et  le  4  fév.,  date  de  la  sortie,  la  cicatrice  linéaire  est  légèrement 
déprimée  au  niveau  de  l'antre  ;  pas  de  douleur  à  la  pression  ;  montre 
0.  D.  1™20,  0.  G.  0m50. 


Le  deuxième  malade  n'a  pas  souffert  ;  mais  les  lésions  trouvées 
à  la  seconde  opération  étaient  très  graves  ;  presque  toute  la  table 
interne  de  la  mastoïde  était  nécrosée  et  les  fongosités  commen- 


çaient à  véeréter  dans  la  cavité  crânienne. 


Prodhomme  Aug.,  soldat  au  131e  de  ligne. 

A  subi,  le  7  mars  1895,  une  trépanation  de  la  mastoïde  gauche  et  est 
resté  au  Val-de-Grâce  jusqu'au  8  juin  1893  ;  à  ce  moment  il  était  com- 
plètement guéri. 

Il  part  en  congé  de  convalescence  de  deux  mois  ;  du  20  au  25  juin, 
le  malade  s'aperçoit  que  son  audition  diminue  ;  ni  douleurs,  ni  bour- 
donnements, ni  sifflements. 

Le  1er  septembre,  en  se  mouchant,  le  malade  entend  un  sifflement 
derrière  l'oreille  gauche  et  constate  immédiatement,  sur  l'apophyse 
mastoïde,  une  fistule  par  laquelle  sortent  une  petite  masse  de  pus  con- 
crète et  un  petit  fragment  d'os  nécrosé  ;  depuis  ce  jour  la  fistule  a  per- 
sisté. 

Prodhomme  nous  est  renvoyé  le  9  septembre  On  constate  sur  la 
mastoïde  gauche,  à  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  rétro-auriculaire, 
une  cavité  en  entonnoir  de  3  à  4  mm.  de  diamètre,  par  laquelle  l'air 
passe  quand  le  malade  se  mouche. 

Tympan  épais  et  rétracté. 

Nous  l'opérons  le  10  septembre  et  nous  trouvons  les  lésions  suivantes: 
la  table  externe  de  laMiiastoïde  est  perforée  dans  une  étendue  de  1  cm. 
de  diamètre;  au-dessous  d'elle,  grande  excavation  permettant  l'in- 
troduction du  petit  doigt  et  contenant  des  fongosités  et  du  pus. 

La  table  interne  de  l'os  est  détruite  sur  un  cm.  carré,  et  la  dure- 
mère  est  recouverte  de  fongosités  très  saignantes. 

Toute  l'excavation  est  curettée  et  bourrée  de  gaze  iodoformée,  suture 
des  angles  de  la  plaie  cutanée. 

La  plaie  marcha  rapidement  vers  la  cicatrisation  ;  et  celle-ci  était  de 
nouveau  complète,  lorsque,  dans  la  nuit  du  25  déc, pendant  que  lema- 
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lade  se  mouchait,  la  plaie  se  rouvrit  une  seconde  fois;  cautérisations 
profondes  au  thermo-cautère  le  20  décembre. 

Le  3  janvier  1896,  le  malade  a  la  sensation  d'un  clapet  qui  s'ouvre 
dans  l'oreille  à  chaque  mouvement  de  déglutition. 

Nous  espérons  obtenir  par  les  cautérisations  répétées  une  épidermi- 
sation  de  chaque  paroi  de  la  plaie  et  non  plus  une  cicatrisation  en  sur- 
face ;  et  en  effet,  dès  la  mi-janvier,  une  excavation  conique  persiste 
dans  la  ni  istoïde.  Le  fond  en  est  tapissé  par  une  sorte  de  croûtes  res- 
semblant à  un  amas  de  productions  épidermiques. 

En  février,  la  guérison  est  terminée.  L'apophyse  présente  une  dé- 
pression ovalaire  d'un  centimètre  de  hauteur,  sur  8  mm.  de  largeur  et 
une  profondeur  de  12mm.  Son  bord  supérieur  est  à  un  demi-centimètre 
au-dessus  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif;  les  parois  sont  re- 
couvertes d'un  solide  épiderme. 

Le  pavillon  de  l'oreille  est  un  peu  tombé,  aucune  douleur  spontanée 
ni  provoquée,  tympan  épaissi,  trouble;  manche  du  marteau  indiqué  par 
une  traînée  rouge. 

Rougeur  intense  du  mur  de  la  logette. 


II.  —  Au  lieu  de  se  faire  trop  vite,  la  cicatrisation  des  lèvres 
de  la  plaie  ne  se  fait  pas,  et  la  plaie  rétro-auriculaire  reste  fistu- 
leuse. 

Les  fistules  sont  entretenues  par  des  fongosités  ou  des  foyers 
de  carie  localisés  dans  la  mastoïde  ou  disséminés  dans  le  canal 
mastoïdo-antro-auriculaire  ;  et  la  cicatrisation  est  retardée,  jus- 
qu'à ce  que  toutes  les  excroissances  granuleuses  de  la  caisse  et 
de  l'antre  aient  été  complètement  détruites.  C'est  là  qu'il  faut  in- 
sister sur  les  injections,  grattages  et  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  ou  au  thermocautère. 

Mais  jamais  la  réparation  de  la  plaie  n'est  plus  difficile  à  ob- 
tenir qu'après  les  évidements  pétro-mastoïdiens  pour  tumeurs  cho- 
lestéatomateuses.  Les  bourgeons  charnus  n'arrivent  pas  à  s,' 
former  sur  les  parois  de  la  cavité  osseuse,  qui  reste  blanche  et 
écailleuse.  Ou  bien,  au  lieu  de  bourgeons  charnus,  on  voit  s'accu- 
muler des  masses  cholestéatomateuses ;  et  le  trou  se  remplit  de 
plaques  épidermiques  jaune  sale  qui  s'emboîtent  les  unes  dans  les 
autres  et  reforment  la  tumeur  primitive. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  se  lasser;  et  les  pansements  doivent 
être  poursuivis  avec  la  plus  grande  régularité  par  la  plaie  rétro- 
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auriculaire  laissée  largement  ouverte.  De  temps  en  temps,  stimu- 
ler la  surface  osseuse  avec  un  grattage  à  la  curette,  des  cautéri- 
sations au  crayon  de  nitrate  d'argent  ou  des  badigeonnages  au 
chlorure  de  zinc.  Le  galvano-cautère  est  aussi  très  utile.  Après  la 
chute  de  l'eschare,  on  voit  apparaître  une  petite  végétation  cellu- 
laire dont  les  couches  successives  finissent  par  rétrécir  la  plaie 
ou  qui  se  couvre  d'un  feuillet  épidermique. 

La  cutanisation  des  parois  de  la  cavité  est  un  très  bon  résultat 
qui  n'a  d'autres  inconvénients,  comme  le  dit  Scwhartze,  que  d'o- 
bliger le  patient  à  se  protéger  contre  la  pénétration  des  corps 
étrangers  nocifs.  Mais  combien  est  étendue  parfois  la  perte  de 
substance!  «  Combien  elle  est  peu  régulière,  présentant  des  an- 
«  fractuosités  profondes,  des  digitations  qu'on  croirait  créées 
«  par  l'enfoncement  des  doigts  dans  une  pâte  molle,  avec  l'as- 
«  pect  vernissé  et  brillant  des  fonds  cicatriciels.  »  (Lubet-Barbon, 
Arch.  intern.  de  Laryng.,  1896,  p.  633.) 

Kuhn  a  vu  un  malade  chez  lequel  il  n'y  eut  pas  le  plus  petit  tra- 
vail de  cicatrisation.  Cet  homme,  dont  la  tumeur  cholestéatoma- 
teuse  avait  eu  le  volume  d'un  œuf,  conserva  sur  l'apophyse  une 
ouverture  de  33  millimètres  de  haut  sur  15  millimètres  de  large. 
La  cavité  était  tapissée  par  une  membrane  blanchâtre  et  épi- 
dermoïdale,  dans  laquelle  on  distinguait  nettement  les  pulsations 
du  cervelet.  A  l'effet  de  garantir  cette  cavité  contre  la  péné- 
tration de  corps  étrangers,  on  fit  porter  au  malade  une  plaque  à 
ressort  en  caoutchouc  durci. 

III.  —  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  des  mastoïdites  conden- 
santes, que  l'opération  entreprise  contre  les  phénomènes  doulou- 
reux ne  donnait  pas  toujours  les  résultats  attendus.  C'est  en  effet 
comme  opération  sédative  que  la  trépanation  de  l' apophyse  mas- 
toïde  compte  ses  principaux  échecs.  Cependant  nous  citerons,  en 
terminant,  l'observation  suivante  où  la  guérison  a  été  complète 
après  un  retard  de  quelques  mois. 

A  ..  Marcel,  22  ans,  soldat  au  i(3e  de  ligne. 
Entré  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce  le  15  septembre  1896. 
A.  Il  ,  mère  très  sujette  aux  migraines  ;  père  bien  portant;  ni  frère, 
ni  sœur. 
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A.  P.,  Rougeole  dans  la  première  enfance  :  pis  d'affection  d'oreille. 

Il  v  a  dix-huit  jours,  A aéprouvé  subitement  de  très  vives  douleurs 

autour  de  l'oreille  gauche.  Deux  ou  trois  jours  après,  cette  oreille  s'est 
mise  à  couler,  mais  très  peu  ;  c'était  plutôt  un  suintement  qu'un  écou- 
lement; diminution  progressive  de  l'ouïe. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  A...  se  plaint  des  mêmes  douleurs  auriculaires 
qu'au  début  de  sa  maladie.  Ces  douleurs  sont  intraet  périauriculaires; 
elles  sont  plus  vives  en  avant  de  l'oreille  et  dans  la  région  frontale; 
le  malade  les  compare  à  des  piqûres  d'épingles;  la  moindre  pression 
en  avant  du  tragus  est  très  douloureuse  ;  la  pointe  de  l'apophyse  mas- 
toïde est  également  sensible.  La  mastication  et  la  déglutition  ne  sont 
pas  douloureuses  ;  mais  le  malade  a  sans  cesse  un  mauvais  goût  dans 
la  bouche;  il  le  rattache  à  l'écoulement  du  pus  de  l'oreille  dans  l'ar- 
rière-gorge,  parce  qu'il  a  remarqué  que  le  liquide  employé  pour  les 
injections  de  son  oreille  lui  descendait  dans  le  pharynx.  Les  douleurs 
augmentent  avec  le  froid,  avec  la  recrudescence  de  l'écoulement,  et 
sont  plus  vives  le  jour  que  la  nuit;  bourdonnements  continuels,  plus 
forts  le  matin  au  lever  et  le  soir  au  moment  du  coucher.  Pas  d'étour- 
dissements  ou  de  vertiges. 

Perforation  du  tympan  en  avant  et  en  bas;  pus  épais  et  très    fétide. 

A...  fat  traité  à  l'hôpital  pendant  76  jours  et  envoyé  en  congé  de 
convalescence  le  3  décembre.  Les  douleurs  subsistaient  :  elles  siégeaient 
dans  l'intérieur  de  l'oreille,  sur  la  tempe  gauche,  la  moitié  gauche  du 
front  et  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Le  séjour  dans  sa  famille  ne  fut  pas  salutaire  à  A...;  loin  de  se  dis- 
siper, les  douleurs  s'accrurent  et  empêchèrent  le  sommeil.  Le  malade, 
inquiet  de  son  état,  rentra  au  corps  avant  la  fin  de  sa  convalescence. 

Il  resta  10  jours  malade  à  la  chambre  et  fut  envoyé  au  Val-de-Grâce 
le  2  janvier  1897. 

Les  souffrances  sont  permanentes,  sans  rémission,  se  prolongent  la 
nuit  et  empêchent  le  sommeil,  d'une  façon  presque  absolue. Si  le  sommeil 
survient,  ce  sont  des  rêves  terrifiants.  Le  siège  des  douleurs  n'a  pas 
varié  ;  leur  caractère  est  aussi  le  même  :  élancements  et  piqûres. 

La  pression  est  douloureuse  sur  le  front,  sur  la  tempe,  sur  le  maxil- 
laire supérieur,  sur  l'apophyse  mastoïde;  et  principalement  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique. 

La  mastication,  autrefois  facile,  détermine  maintenant  dos  douleurs 
assez  vives  au  niveau  de  l'articulation  temporo-maxillaire  ;  bourdon- 
nements continuels. 

L'examen  objectif  de  l'oreille  nous  montre  un  tympan  détruit  dans 
sa  moitié  antérieure;  la  perforation  s'est  beaucoup  agrandie  depuis  le 
départ  du  malade. 
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L'écoulement  avait  disparu  jusqu'à  la  veille  de  l'entrée  de  A...  à 
l'hôpital.  Aujourd'hui  il  est  très  fétide,  séro-purulent  et  peu  abondant. 

Pas  d'autres  signes  objectifs  :  ni  œdème,  ni  rougeur  autour  de  l'oreille. 
Quelques  ganglions  sous-maxillaires  et  carotidiens  non  douloureux. 

Etat  général  un  peu  altéré  :  pâleur  et  amaigrissement;  appétit  mo- 
déré. 

Le  16  janvier,  nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  trépanation  de  la 
mastoïde,  sans  trop  savoir  les  raisons  anatomiques  de  la  permanence 
des  douleurs.  Peut-être  y  avait-il  un  cholestéatome?  Peut-être  une 
carie  du  toit  de  l'antre?  Peut-être  une  ostéomyélite  condensante  de  l'a- 
pophyse  mastoïde  ? 

Xous  ne  trouvons  rien  dans  les  parties  molles,  la  mastoïde  est  petite 
et  sa  corticale  est  piquetée  de  rouge  ;  les  premières  couches  osseuses  se 
laissent  assez  facilement  pénétrer  par  la  gouge  ;  mais  plus  nous  avan- 
çons dans  la  profondeur,  plus  le  tissu  osseux  est  résistant.  Quand  on 
arrive  aux  environs  de  l'antre,  c'est  un  véritable  tissu  éburné  :  la 
gouge  se  brise  sur  lui.  Le  sinus  a  été  découvert  et  dénudé  dans  une 
étendue  de  5  à  G  millimètres  ;  l'espace  qui  le  séparait  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  n'était  certainement  pas  d'un  centimètre. 
L'antre  a  été  très  difticile  à  découvrir  :  il  était  à  une  profondeur  de  un 
centimètre  et  demi  et  ne  nous  a  paru  contenir  rien  de  particulier. 

En  sorte  que  notre  diagnostic  post-opératoire  a  été  :  ostéomyélite 
condensante  périantrale. 

Cette  observation  fournit  même  un  excellent  appoint  à  l'histoire  des 
mastoïdites  condensantes,  puisqu'on  surprend  le  processus  scléreux  à 
son  début  et  qu'on  voit  le  tissu  périantral  déjà  induré  être  entouré 
d'un  tissu  osseux  peu  résistant  et  injecté.  Elle  confirme  aussi  l'opinion 
déjà  émise  que  la  sclérose  frappe  surtout  les  mastoïdes  diploïques. 

17  janvier,  le  malade  a  dormi  et  souiïre  peu  au  niveau  de  sa  plaie, 
quelques  douleurs  dans  l'oreille,  vomissements  chloroformiques. 

19  janvier,  premier  pansement,  bon  état  de  la  plaie. 

21  janvier,  A...  se  sent  très  bien  le  matin,  il  a  dormi  toute  la  nuit; 
et  ses  douleurs  sont  insignifiantes,  l'appétit  est  revenu. 

Jusqu'au  1er  février,  tout  s'est  très  bien  passé  ;  mais  surviennent 
alors  quelques  douleurs  de  tète  et  des  battements  dans  l'oreille  qui  vont 
aller  en  s'exagérant. 

Le  3  février,  douleurs  dans  la  tempe  gauche. 

0  février,  les  douleurs  temporales  sont  plus  fortes;  et  le  malade  a 
remarqué  que  la  pression  sur  le  globe  oculaire  les  exagérait. 

11  février,  A...  accuse  de  la  diplopie  passagère  avec  un  peu  de 
vertige. 

12  février,  même  diplopie  passagère,  l'examen  détaillé  delà  vision  et 
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(lu  fond  de  l'œil  ne  donne  aucun  renseignement  :  pas  d'inégalité  pupil- 
laire,  champ  visuel  normal,  pas  de  diplopie  par  les  verres  colorés; 
pas  de  modifications  du  calibre  des  vaissaux  rétiniens. 

Pansement  de  la  plaie  qui  est  presque  totalement  cicatrisée. 

14  février,  diplopie  et  vertige  ont  disparu,  il  reste  les  maux  de  léte  et 
les  battements  de  l'oreille. 

Il»  février,  réparation  complète  de  la  plaie  ;  depuis  hier,  les  douleurs 
temporales  sont  plus  violentes. 

20  février,  douleurs  sus-orbitaires  gauches  pendant  l'occlusion  des 
paupières. 

25  mars  180",  date  de  sortie  du  malade. 

Mal  de  tète  léger,  presque  constant,  et  surtout  frontal  ;  le  point  sus- 
zvgomatique  a  disparu,  pas  de  douleurs  auriculaires,  mais  légers 
élancements. 

Cicatrice  rétroauriculaire  régulière,  déprimée  à  son  centre. 

Plus  d'écoulement,  mais  large  perforation  antémartellaire  à  travers 
laquelle  on  voit  la  muqueuse  labvrinthique  rose,  lisse,  sèche  ;  état 
général  bon. 

Le  19  septembre  1897,  nous  avons  reçu  de  A...  la  lettre  suivante  : 
«  Ma  santé  est  très  bonne  maintenant  ;  je  ne  souffre  plus  de  l'oreille  et 
«  n'ai  plus  aucun  écoulement.  Toutefois,  il  m'arrive  assez  fréquemment 
«  d'avoir  le  sang  à  la  tète  sans  pour  cela  éprouver  des  malaises.  Je  vous 
«  remercie  sincèrement  des  bons  soins  que  vous  m'avez  donnés  et  qui 
«  ont  eu  un  si  bon  résultat.  » 
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CHAPITRE   VII 


COMPLICATIONS  DE  LA  REGION  RETRO-PHARYNGIENNE 


On  sait  qu'un  abcès  du  cou,  quelle  que  soit  son  origine,  peut 
venir  faire  saillie  derrière  le  pharynx.  Les  observations  d'abcès 
ganglionnaires,  d'abcès  ossifluents  originaires  de  la  face  infé- 
rieure du  rocher,  d'abcès  de  la  pointe  de  la  mastoïde  ouverts  dans 
le  pharynx  ou  le  larynx  ne  sont  absolument  pas  rares.  Pour 
Korrimann,  une  grande  partie  des  abcès  rétro-pharyngiens  chez 
les  enfants  est  due  à  la  suppuration,  au  cours  d'une  otite  moyenne, 
d'un  des  ganglions  lvmpho-rétro-amygdaliens  (Central  Zeit  fur 
Kinderheilk,  1er  décembre  1877,  n°  5,  p.  67). 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  Collinet  (Paris,  1897)  la  biblio- 
graphie de  ces  abcès  latéro-pharyngiens  qui  s'accompagnent  d'un 
gonflement  diffus  de  la  région  sterno-mastoïdienne  correspondante 
à  l'oreille  malade  et  qui  ne  sont  qu'un  prolongement  interne  de  la 
collection  purulente  cervicale.  Avec  une  intervention  faite  à  temps, 
on  pourrait  les  éviter;  et  en  tout  cas,  il  est  possible  de  les  évacuer 
en  ouvrant  la  collection  purulente  à  son  foyer  d'origine. 

Mais  il  y  a  des  abcès  rétro-pharyngiens,  rattachables  à  l'oreille 
moyenne  et  qui  n'ont  aucune  connexion  avec  le  squelette  du  crâne 
ou  les  ganglions  du  cou.  Ils  se  forment  autour  de  la  trompe 
d'Eustache,  dans  le  réseau  lymphatique  péritubaire  et  descen- 
dent entre  la  paroi  pharyngienne  et  la  colonne  vertébrale  ou  mon- 
tent dans  le  crâne  par  un  des  orifices  de  la  base. 

Un  exemple  typique  de  cette  variété  de  complications  otitiques 
nous  est  donné  par  l'observation  de  Knapp(l).  Aussi  nousallons 
la  rapporter  presque  in  extenso  : 

Mac  Greenberg,  âgé  de  22  ans,   vint  à   macliniquéle   21)    novembre 
(1)  Z.  f.  Ohr.   1895,  t.   27,  p.  i 
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189i.  Diagnostic  :  otite  moyenne  purulente  aiguë  de  l'oreille   gauche. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  derrière  l'oreille  ;  l'apophyse  mas- 
toïde  paraissait  quelque  peu  rouge  et  enflée. 

10  décembre,  douleurs  continuelles  à  l'intérieur  de  l'oreille  ;  œdème 
de  la  région  mastoïdienne,  le  segment  supérieur  du  tympan  fait  une 
voussure  externe.  Paracentèse,  issue  de  sang;    mais  non  de  pus. 

On  procèdeàla  trépanation  de  la  mastoïde  ;  et  on  ne  trouve  qu'une 
petite  quantité  de  pus,  mais  de  grosses  granulations  qu'on  retire  avec 
une  curette.  La  sonde  pénétrait  facilement  dans  l'attique. 

L'opération  ne  produit  pas  d'amélioration  des  douleurs;  fondd'œil, 
acuité  visuelle,  champ  visuel   normaux. 

21  décembre,  nouvelle  intervention,  cette  fois  plus  radicale. 

L'incision  faite  précédemment  est  dilatée  et  une  assez  grande  quantité 
de  fongosités  grattées  et  enlevées.  Dès  les  premiers  coups  de  burin,  le 
sinus  latéral  est  ouvert;  la  plaie  est  tamponnée  et  fermée. 

Nouvel  échec  thérapeutique;  les  douleurs  sont  plus  fortes  que  jamais, 
surtout  dans  l'oreille. 

Lue  deuxième  paracentèse  ne  donne  pas  plus  de  pus  que  la  première. 

T.  variable  entre  97°8  et  100°3  ;  P.  entre  76  et  88. 

Un  point  douloureux  au  toucher,  bien  déterminé,  et  placé  à  0m,O35 
au-dessus  du  conduit  auditif. 

Le  malade  crache  constamment,  se  plaint  de  douleurs  et  de  gon- 
flement dans  la  gorge.  La  déglutition  est  difficile.  Le  pharynx  est 
rouge  et  tuméfié,  mais  pas  plus  que  dans  une  pharyngite  catarrhale 
bénigne. 

26  décembre,  aucune  amélioration,  cràniotomie  ;  on  fait  d'abord  un 
curettage  de  l'attique  qui  contenait  une  grande  quantité  de  pus  et  qui 
parait  élargi  surtout  en  avant.  En  grattant  les  parois  de  la  cavité,  on 
retire  un  fragment  cylindrique  de  muscle  provenant  sûrement  du  ten- 
seur du  tympan.  Après  quoi,  le  crâne  est  ouvert  et  la  dure-mère  incisée  ; 
des  ponctions  aspiratrices  faites  en  tous  sens  ne  donnent  rien. 

La  réaction  fut  considérable  ;  la  température  monta  dès  le  lendemain 
à  99°o  le  matin  ;  et  le  soir  à  101°) . 

Le  28  décembre,  T.  M.  102,  S.  100°!.  Le  malade  se  plaint  d'un  corps 
étranger  dans  le  pharynx,  il  crache  continuellement,  ne  peutpas  avaler 
et  vomit  fréquemment  ;  il  ne  peut  parler,  répond  par  oui  et  par  non  ; 
mais  semble  tout  comprendre  ;  pupille  et  fond  d'œil  normaux. 

Les  svmptomes  s'aggravant  L'après-midi  et  le  malade  paraissant 
perdu,  nouvelle  intervention;  la  plaie  est  rouverte  ;  la  dure-mère  inci- 
sée. Une  aiguille  assez  volumineuse  est  enfoncée  dans  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal,  sans  rien  ramener.  Vwc  lame  de  bistouri  enfoncée  à  trois 
centimètres  ne  donne  rien.  On  ouvre  l'étage  postérieur  du   crâne   sans 
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rien  trouver;  on  fait  communiquer  largement  la  cavité  mastoïdienne 
avec  la  caisse.  Hémorrhagie  veineuse,  tamponnement. 

Les  jours  suivants,  la  température  s'élève  ;  et  le  malade  meurt  dans 
le  coma  le  3  janvier. 

Autopsie.  —  Pus  à  la  face  interne  et  à  la  partie  supérieure  des  deux 
lobes  antérieurs,  veines  congestionnées  en  ces  points  ;  le  pus  est  sons 
l'arachnoïde,  mais  n'infiltre  pas  la  substance  cérébrale;  rien  dans  le 
reste  du  cerveau  ou  du  cervelet. 

La  partie  supérieure  de  la  caisse  était  pleine  de  pus  qui  pénétrait 
dans  la  gouttière  du  tenseur  du  tympan,  s' étala  H  dansletissu  cellulaire 
péritubaire  et  venait  faire  saillie  à  la  partie  supérieure  du  phrynx. 

Une  sonde  introduite  par  l'attiqne  dans  la  poche  purulente  refoulait 
en  avant  la  moitiégauche  du  voile  du  palais  où  le  doigt  introduit  dans 
la  bouche  pouvait  la  sentir.  Une  section  du  voile  du  palais  et  de  laparlie 
supérieure  du  pharynx  permit  de  bien  constater  que  c'était  un  abcès 
otitique  retropharvngien  communiquant  avec  l'oreille.  En  enlevant  la 
trompe  et  les  tissus  voisins,  on  voyait  que  le  pus  n'avait  pas  suivi  le 
canal  de  la  trompe,  mais  le  tissu  cellulaire  périphérique  et  la  gouttière 
du  tenseur  du  tympan.  La  portion  de  muscle  enlevée  avec  la  cuiller 
tranchante,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  appartenait  donc  au  tenseur 
du  tympan. 

Suivent  les  remarques  de  Knapp  que  nous  n'avons  qu'à  repro- 
duire pour  mettre  en  relief  les  caractères  principaux  de  l'obser- 
vation . 

Knapp  s'est  laissé  surprendre  par  le  diagnostic,  car  le  cas  était 
nouveau  pourlui;et  il  n'a  pas  su  donner  à  la  rougeur  du  voile  du 
palais  et  à  la  gêne  de  la  déglutition  leur  véritable  valeur  sympto- 
matique.  Il  les  a  rattachées  à  une  pharyngite  catarrhale.  C'est 
d'autant  plus  regrettable  que  l'examen  digital  ou  au  miroir  aurait 
fait  diagnostiquer  l'abcès  et  que  la  ponction  de  l'abcès  aurait 
sauvé  le  malade. 

Mais  en  réalité,  l'explication  d'un  pareil  fait  est  assez  simple. 
Le  pus  de  l'otite  s'échappe  de  la  caisse  par  les  débouchés  naturels 
de  la  cavité  tympanique,  la  trompe  et  le  canal  du  muscle  tenseur 
du  tympan.  Il  suit  les  enveloppes  de  la  trompe  et  arrive  dans 
l'espace  naso-pharyngien,  où  il  se  collecte,  faute  d'issue,  à  travers 
la  trame  musculaire. 

(.'/est  de  là  qu'il  est  susceptible  de  pénétrer   dans  le   crâne  par 
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les  nombreux  orifices  de  la  hase,  ou  en  remontant  le  long  des 
hypophyses  cérébraux  qui  font  partie  embryologiquement  de  la 
voûte  palatine. 

Et  Knapp  d'ajouter  :  peut-être  pourrait-on  expliquer  de  cette 
manière  quelques  otoméningites  suppurées,  surtout  chez  les  en- 
fants dont  les  fissures  crâniennes  ne  sont  pas  aussi  bien  soudées 
que  chez  l'adulte. 

Il  est  difficile  de  distinguer  dans  les  observations  d'abcès 
rétro-pharyngiens  celles  que  leur  pathogénie  rapproche  du  fait 
de  Knapp. 

Mais  le  praticien  ne  doit  pas  maintenant  se  laisser  surprendre. 
Les  douleurs  du  cou,  la  gène  des  mouvements  de  rotation  de  la 
tète,  ladysphagie,  la  sensation  de  corps  étranger  dans  le  pharynx, 
l'expectoration  de  mucosités  ou  de  pus  doivent  faire  supposer  une 
collection  purulente  rétro-pharyngienne;  et  le  diagnostic  doit  être 
complété  par  un  examen  objectif.  Le  pharynx,  le  voile  du  palais, 
les  piliers,  l'amygdale  peuvent  n'être  que  rouges  et  un  peu  œdé- 
matiés,  comme  dans  le  cas  de  Knapp  ou  tuméfiés  et  propulsés 
dans  la  cavité  pharyngienne  et  y  faire  une  saillie  très  considéra- 
ble. On  a  sig-nalé  aussi  une  localisation  du  gonflement  au  niveau 
du  voile  du  palais,  au-dessus  et  derrière  l'amygdale.  Collinet 
attribue  ce  dernier  signe  à  l'infiltration  du  pus  au  voisinage  de 
la  trompe  et  autour  des  muscles  péristaphylins.  Au  toucher,  la 
saillie  du  pharynx,  rénitente  au  début,  donne  plus  tard  une  sen- 
sation de  mollesse,  de  dépressibilité  ou  même  de  fluctuation  si 
l'on  met  les  deux  doigts  dans  la  bouche.  La  pression  sur  la  poche 
pharyngée  augmente  parfois  l'écoulement  purulent  du  conduit 
auditif. 

Ces  abcès  peuvent  guérir  par  évacuation  spontanée  ;  mais  il  est 
préférable  de  les  inciser  par  la  bouche  où  ils  pointent;  et  dans  le 
cas  d'impossibilité  de  faire  ouvrir  la  bouche,  il  faut  les  débrider 
par  la  région  cervicale  et  en  passant  le  long  des  gros  vaisseaux 
du  cou. 

Si  l'on  diffère  trop  longtemps  l'opération,  le  malade  peut  suc- 
comber à  un  œdème  de  la  glotte  ou  à  une  méningite. 


CHAPITRE    VIII 


COMPLICATIONS  ENDO-CRANIENNES 


Fongosités  et  abcès  ejctra-dure-mériens  ; 
Abcès  du  cerveau  ; 
Abcès  du  cervelet  ; 
Thrombose  des  sinus  ; 
Leptoméningite  suppurée  ; 
Méningite  chronique. 

Telles  sont  les  lésions,  tantôt  isolées  et  tantôt  associées  de  la 
cavité  crânienne  dont  les  otites  moyennes  purulentes  peuvent  se 
compliquer. 

La  fréquence  relative  de  ces  accidents  n'est  pas  établie  avec 
précision.  Korner  a  relevé  lio  cas  de  complications  intracrânien- 
nes  mortelles  avec  la  proportion  de  :  43  abcès,  41  phlébites,  31 
méningites;  et  Pitt  a  trouvé  2o  méningites,  22  phlébites,  18  ab- 
cès. —  Mais  quelle  valeur  possèdent  ces  statistiques  formées  d'é- 
léments recueillis  dans  les  divers  journaux  où  les  praticiens  pu- 
blient avec  empressement  les  cas  d'abcès  encéphaliques  sans 
signaler  les  lepto-méningites  suppurées.  Les  meilleures  sources 
de  renseignements  seraient  les  statistiques  individuelles,  si  elles 
étaient  moins  restreintes.  Gradenigo,  sur  14  cas  de  complications 
endo-crâniennes,  a  observé  5  abcès  extra-duraux,  2  cérébraux,  2 
cérébelleux,  2  méningites  et  3  thromboses  des  sinus  (congrès  in- 
ternational d'otologie,  1895). 

Ces  proportions  numériques  diffèrent  de  celles  de  Jansen,  pour 
qui  le  rapport  entre  le  nombre  des  abcès  extra-duraux,  celui  des 
thromboses  du  sinus  et  celui  des  abcès  cérébraux  serait  de  2H  :  7: 
1  (comptes  rendus  de  la  soc.  ail.  otol.  189oj. 
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Toutes  les  infections  de  l'oreille  moyenne  sont  susceptibles  de 
déterminer  une  infection  endocrânienne  :  les  otites  aiguës  comme 
les  otites  chroniques;  les  otites  catarrhales  comme  les  otites  pu- 
rulentes ;  et  même  les  otites  avec  exsudats  de  la  caisse  sans  écou- 
lement extérieur. 

Cependant  les  otites  chroniques  sont  plus  graves  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe  que  les  otites  aiguës,  sans  qu'il  soit  possible 
de  préciser  les  caractères  des  otites  chroniques  prédisposant  aux 
complications  endocràniennes.  On  voit  aussi  bien  une  suppuration 
abondante  de  la  caisse,  avec  polype  volumineux  obstruant  le  con- 
duit auditif,  donner  lieu  à  une  infection  endocrânienne,  qu'une 
otite  chronique  où  le  tympan  est  totalement  détruit  et  la  muqueuse 
de  la  caisse  grisâtre  et  sèche. 

Les  complications  mastoïdiennes  préparent  les  complications 
endocràniennes;  et  nous  connaissons  l'extrême  danger  des  antri- 
tesdes  mastoïdes  scléreuses,  où  le  pus  et  les  fongosités  ne  pou- 
vant se  faire  jour  à  travers  l'épaisse  ceinture  osseuse  périantrale, 
perforent  la  mince  lamelle  vitrée  qui  forme  le  toit  de  l'antre  et  de 
la  caisse  et  fusent  dans  la  dure-mère.  La  lésion  antrale  n'a  pas 
besoin  d'être  grosse  :  quelques  fongosités  accumulées  dans  le  cul- 
de-sac  de  l'antre  suffisent  à  propager  l'infection  (voir  notre  obser- 
vation, page  543  ). 

Les  otites  aiguës  produisent  les  abcès  extra-dure-mériens  ;  et 
les  otites  chroniques,  les  abcès  encéphaliques  et  les  thromboses 
suppurées.  Telle  est  du  moins  la  règle;  mais  avec  des  exceptions. 
Ainsi,  entre  le  début  de  l'otite  et  les  premiers  signes  de  l'abcès 
temporal  d'un  de  nos  malades,  il  ne  s'est  écoulé  que  21  jours. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  les  complications  endocrà- 
niennes étaient  plus  fréquentes  chez  les  sujets  tuberculeux. Prompt, 
qui  a  fait  un  remarquable  travail  sur  les  «  Accidents  encéphali- 
ques occasionnés  par  l'otite  »  (Thèse  de  Paris,  1870),  fait  remar- 
quer qu'A  l'autopsie  de  tous  ou  de  presque  tous  les  individus  qui 
succombent  à  une  otite  compliquée  d'accidents  cérébraux,  on 
trouve  des  tubercules  pulmonaires. 

L'assertion  a  été  répétée  bien  des  fois  sans  un  contrôle  suffi- 
sant. Il  est  difficile  de  faire  de  longues  recherches  sue  ce  sujet; 
mais  nos  observations  personnelles  ne  confirment   pas  cette  opi- 
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nion.  Sur  les  six  malades  qui  sont  morts  dans  notre  service,  un 
seul  avait  des  tubercules  pulmonaires;  et  celui,  dont  l'opération  a 
été  suivie  de  guérison,  était  un  solide  gaillard  dont  l'appareil 
pulmonaire  était  parfait. 

Si  la  tuberculose  pulmonaire  ne  prédispose  pas  les  otorrhéiques 
aux  complications  cérébrales,  nous  n'en  dirons  pas  autant  des 
fractures  anciennes  de  la  base  du  crâne.  Nous  avons  relevé  dans 
les  antécédents  de  deux  de  nos  malades  un  traumatisme  crânien 
éloigné,  et  on  trouve  ce  même  traumatisme  relaté  dans  deux  obser- 
vations de  Darde.  On  ne  peut  pas  voir  là  une  simple  coïncidence  de 
deux  accidents,  en  somme  assez  rares  :  fracture  du  crâne  et  otite 
moyenne  compliquée  de  lésions  encéphaliques.  Il  doit  y  avoir 
un  rapport  pathologique  entre  le  trait  de  fracture  du  rocher  qui 
ouvre  la  caisse,  l'infection  de  la  caisse  et  la  pénétration  des  ger- 
mes septiques  dans  la  cavité  crânienne.  Xous  avons  opéré  ces 
jours  derniers  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  atteint 
d'une  otorrhée  ancienne  gauche,  qui  souffrait  depuis  plusieurs 
mois  de  très  violentes  douleurs  dans  la  région  temporo-occipi- 
tale  gauche.  L'antre  contenait  des  fongosités  herniées  dans  le 
crâne  à  travers  une  perforation  du  toit  de  l'antre.  Sept  ans  aupa- 
ravant, le  malade  avait  fait  une  chute  de  cheval  sur  la  tète,  à  la 
suite  de  laquelle  il  était  resté  vingt  minutes  sans  connaissance  et 
qui  avait  déterminé  un  affaiblissement  cérébral  assez  prononcé 
pour  l'obliger  à  suspendre  tout  travail  intellectuel. 

Le  gendarme  R...  décédé  dans  notre  service  d'un  abcès  céré- 
bral avait  fait  également,  un  an  avant  le  début  de  son  otite,  une 
chute  de  cheval  sur  la  tète.  Depuis  cette  époque,  l'oreille  était 
restée    un    peu    douloureuse    et  paresseuse. 

Deux  malades  de  Darde  observés  à  quelques  jours  d'intervalle 
avaient  été  traumatisés  l'un  et  l'autre  dans  leur  enfance.  Le  pre- 
mier, qui  succomba  à  23  ans  d'un  abcès  cérébral  otitique,  avait 
fait  à  l'âge  de  3  ans  une  chute  grave  sur  la  tète,  et  n'avait  cessé 
de  se  plaindre  de  fréquents  maux  de  tête.  Il  avait  présenté  à 
plusieurs  reprises  des  crises  de  céphalée  intense  pendant  les- 
quelles «  il  se  roulait  en  poussant  des  cris  et  perdait  connais- 
sance pendant  deux  ou  trois  jours.  »  Le  second  malade  du  même 
âge  que  le  précédent   avait  été  renversé  à  l'âge  de  deux  ans  et 
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demi  par  un  cheval  attelé  et  la  roue  de  la  voiture  lui  avait  passé 
sur  la  tête.  A  la  suite  de  cet  accident,  la  perte  de  connaissance 
avait  duré  quelques  jours  et  l'ouïe  était  restée  faible.  De  temps 
en  temps,  l'oreille  blessée  était  le  siège  d'un  écoulement  purulent. 

Le  relevé  des  causes  occasionnelles  des  accidents  méningés  ou 
encéphaliques  ne  présente  aucun  intérêt.  On  peut  attribuer  par- 
fois le  point  de  départ  de  la  complication  à  un  coup  sur  l'oreille, 
à  la  pénétration  brusque  de  l'eau  dans  le  conduit  auditif,  à  l'in- 
troduction de  larves  ou  de  mouches  dans  l'oreille,  à  l'extraction 
d'un  polype,  à  un  écart  de  régime  ;  mais  la  plupart  du  temps  le 
malade  est  incapable  de  préciser  le  début  des  accidents.  Les  pre- 
miers phénomènes  apparaissent  en  plein  état  de  santé  générale 
ou  se  manifestent  après  une  rhino-pharyngite  d'origine  banale. 

Rien  d'utile  non  plus  à  tirer  de  l'examen  bactériologique  des 
lésions  endo-cràniennes.  Tous  les  germes  infectieux  ont  été  trou- 
vés et  quelquefois  les  cultures  sont  restées  stériles.  Evidemment 
le  fover  infectieux  de  l'oreille  moyenne  qui  communique  depuis 
longtemps  avec  l'air  extérieur  a  retenu  tous  les  germes  septiques 
ambiants  ;  et  il  est  difficile  d'attribuer  un  rôle  principal  à  l'un  de 
ces  hôtes  pyos:ènes. 
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L'accord  est  fait  maintenant  sur  les  modes  de  pénétration  dans 
la  cavité  crânienne  des  germes  septiques  inclus  dans  l'oreille 
moyenne. 

Quelquefois  les  germes  s'introduisent  dans  la  cavité  encéphali- 
que en  remontant  le  long  des  gaines  des  nerfs  auditif  et  facial, 
après  avoir  forcé  l'une  des  fenêtres  ovale  ou  ronde  qui  ferme 
l'oreille  interne.  Il  y  a  longtemps  que  Ton  connaît  l'observation 
de  Tovnbee  relative  à  un  homme  de  17  ans  mort  de  méningite 
sans  lésion  apparente  du  rocher  ni  de  la  dure-mère.  La  membrane 
du  tympan  était  détruite  et  tous  les  osselets  avaient  disparu.  La 
caisse  était  remplie  d'un  pus  très  fétide,  sa  membrane  muqueuse 
ulcérée,  la  fenêtre  ovale  ouverte  et  la  cavité  du  vestibule  pleine 
d'un  pus  épais  semblable  à  celui  contenu  dans  la  caisse.  Le  laby- 
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rinthe  membraneux  était  détruit  ;  le  nerf  auditif  tuméfié  était  d'une 
couleur  sombre  :  «  Il  était  évident  que  le  mal  s'était  propagé  à 
ce  nerf  à  travers  la  paroi  crébriforme  du  conduit  auditif  interne 
et  qu'il  avait  gagné  la  base  de  l'encéphale  en  cheminant  le  long 
du  nerf,  o  (Tovnbee,  page  38.) 

Plus  récemment,  Gradenigo  a  vu  les  deux  nerfs  facial  et  auditif 
atteints,  chez  le  même  sujet,  de  névrite  purulente.  Le  pus  amassé 
à  l'entrée  du  conduit,  autour  des  troncs  nerveux,  pénétrait  dans 
le  fond  de  celui-ci  entre  les  faisceaux  du  nerf  cochléaire  au  point 
où  ils  se  séparent  pour  passer  à  travers  la  tubula  crebrosa. 

Korner  (Arch.  of.  otol.,  vol.  XXII,  n°  2)  a  cité  aussi  des  cas 
où  l'infection  a  suivi  les  parois  de  la  carotide.  Il  a  décrit  à  nouveau 
les  petits  canalicules  qui  traversent  la  paroi  osseuse  du  canal  caro- 
tidien,  et  montré  que  les  microbes  des  otorrhées  peuvent  pénétrer 
dans  le  cerveau  par  ces  petits  canalicules. 

Il  nous  semble,  d'après  nos  relevés,  que  les  inflammations  en- 
docriniennes consécutives  aux  périnévrites  auditive  ou  faciale 
ont  une  forme  aiguë.  Ce  sont  presque  toujours  des  lepto-ménin- 
gites  suppurées  ;  et  cela  s'explique  par  le  fait  que  le  pus  se  trouve 
déversé  dans  l'arachnoïde,  sans  qu'aucun  travail  de  défense  ait 
eu  le  temps  de  s'établir. 

Mais  névrites,  périnévrites  ou  périartérites  ne  sont  que  des  ex- 
ceptions. Le  plus  souvent  les  ferments  pénètrent  dans  le  crâne 
par  effraction  de  l'enceinte  osseuse  de  l'oreille  moyenne  et  par 
des  chemins  aujourd'hui  bien  connus  et  classés  qui  correspondent 
d'ailleurs  aux  parties  les  moins  résistantes  de  l'os  :  ce  sont  le 
toit  de  la  caisse  et  de  l'antre,  sur  la  face  supérieure  du  rocher;  la 
partie  de  la  paroi  postérieure  du  rocher  en  rapport  avec  la  caisse,  et 
la  gouttière  sigmoïde  de  l'apophyse  mastoïde.  Le  tegmen  tympani 
et  antri  est  le  point  d'entrée  de  prédilection  des  germes  auriculaires 
dans  la  cavité  crânienne  :  il  est  si  mince,  le  plus  souvent  trans- 
parent, quelquefois  déhiscent  ! 

Les  voies  de  pénétration  des  éléments  septiques  sont  indiquées 
sur  le  squelette  par  des  lésions  partielles  de  carie  ou  de  nécrose. 
Le  toit  de  l'antre  qui  fait  partie  de  la  face  supérieure  du  rocher 
est  situé  à  quinze  millimètres  en  dedans  de  la  suture  pétro-squa- 
meuse  et  immédiatement  en  dehors  de  la  saillie    du  canal  semi- 
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circulaire  vertical.  On  trouve  à  son  niveau  des  altérations  plus 
ou  moins  avancées.  Tantôt  la  lésion  consiste  en  un  pointillé 
rougeâtre,  indiquant  une  raréfaction  de  l'os;  tantôt  c'est  une 
véritable  plaque  jaune  ou  noirâtre  de  quelques  millimètres  de 
diamètre,  un  peu  spongieuse  et  facilement  pénétrable  par  le  sty- 
let. Tantôt,  il  y  a  une  perte  de  substance  aux  bords  amincis  et 
irréguliers  formant  un  vrai  trou  ou  comblée  par  des  excroissances 
granuleuses,  quelquefois  par  un  séquestre  mobile,  ailleurs  par 
un  magma  caséeux  que  le  lavage  fait  disparaître.  Chez  un  de  nos 
malades  tout  le  tegmen  tympani  et  antri  était  effondré  et  rem- 
placé par  un  trou  irrégulièrement  arrondi  d'un  centimètre  de 
diamètre  environ.  Les  bords  étaient  taillés  en  biseau  aux  dépens 
de  la  table  interne.  Quelques  orifices  vasculaires  en  dehors  de 
cette  perte  de  substance  étaient  un  peu  élargis.  Au  fond  de  cette 
perforation  on  apercevait  l'antre  et  l'aditus  ad  antrum  (fig.  84). 


Fig.  84. 

Le  rocher  d'un  malade  mort,  dans  notre  service,  d'un  abcès  otitique  du  cerveau. 


Hansberg  trouva  chez  un  malade  la  calotte  de  l'antre  détruite 
dans  une  largeur  de  six  millimètres;  et  l'ouverture  de  la  calotte 
était  remplie  par  un  séquestre  osseux.  Les  bords  de  l'ouverture 
étaient  colorés  en  jaune  et  taillés  supérieurement  en  biseau.  Vu 
d'en  haut  le  séquestre  formait  le  fond  de  la  dépression. 

De  même,  sur  la  face  postérieure  du  rocher,  à  l'endroit  corres- 
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pondant  à  la  paroi  postérieure  de  l'antre,  c'est-à-dire  en  dedans 
du  sinus  latéral  et  à  deux  centimètres  en  dehors  du  trou  auditif 
interne,  les  lésions  consistent  en  une  tache  d'ostéite  noirâtre,  en 
une  plaque  de  nécrose  ou  dans  une  ulcération  (fig.  85). 

De  même  enfin,  la  gouttière  sigmoïde  est  criblée  de  petits  ori- 
fices; elle  a  la  teinte  noire  de  l'ostéomyélite  chronique,  est  amin- 
cie, poreuse  et  ulcérée  en  plusieurs  points.  Les  érosions  peuvent 


Fig.  85. 

Carie  de  là  paroi  postérieure  de  l'antre  (d'après  Archiv.  f.  Ohrenheilkunde. 

BdXXXV. 

aller  jusqu'à  produire  des  ouvertures  de  la  paroi  osseuse  d'un 
centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  de  longueur  qui  laissent  en 
contact  la  paroi  veineuse  du  sinus  et  les  cavités  mastoïdiennes 
remplies  de  matières  putréfiées  et  de  débris  osseux. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  ces  constatations  né- 
cropsiques,  c'est  que  les  lésions  de  l'encéphale  correspondent  à 
ces  lésions  osseuses.  En  face  d'elles,  se  collectent  les  abcès  sous- 
dure-mériens,  comme    s'ulcère   la   pachymé ninge,  comme   s'in- 
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fectent  le  cerveau  et  le  cervelet,  comme  s'épaissit  et  se  throm- 
bose le  sinus  latéral;  et  on  peut  dire,  en  conclusion,  que  la 
situation  de  la  brèche  osseuse  ouverte  dans  le  rocher  ou  l'apo- 
physe mastoïdé  détermine  la  localisation  de  la  lésion  endocrâ- 
nienne.  D'où  des  conséquences  diagnostiques  et  thérapeutiques 
nombreuses  que  nous  verrons  dans  lu  suite. 

Il  v  a  aussi  des  lésions  diffuses  ('tendues  à  tout  le  temporal  et  qui 
précèdent  les  complications  cérébrales.  Mais  ces  ostéomyélites  géné- 
ralisées amènent  d'ordinaire  des  leptoméningites  suppurées  et  gé- 
néralisées <pii  éclatent  brusquement.  Nous  pouvons,  comme  exem- 
ple, décrire  à  cet  égard  le  temporal  d'un  de  nos  malades  mort 
de  méningite  suppurée.  Toute  la  portion  pétreuse  de  l'os  est  re- 
marquable par  une  coloration  anormale.  Les  faces  crâniennes  du 
rocher  ont  une  teinte  bleuâtre  ardoisée  qui  commence  à  la  suture 
pétro-squameuse  et  s'étend  en  dedans  jusqu'au  conduit  auditif 
interne.  Elle  va  transversalement  jusqu'à  la  suture  temporo-ocei- 
pitale  en  arrière.  Des  taches  plus  sombres,  plus  foncées  résultant 
d'un  amincissement  de  la  table  interne  de  l'os  sont  disséminées  sur 
la  face  antéro-supérieure  du  rocher  et  dans  la  g-outtière  sigmoïde. 
A  un  centimètre  en  dedans  de  la  suture  pétro-squameuse  et  sur  le 
versant  antérieur  du  rocher,  à  l'endroit  correspondant  au  toit  de 
la  caisse,  l'os  présente  des  érosions  de  quelques  millimètres  de  lon- 
gueur ressemblant  à  de  petites  pertes  de  substance  qu'aurait  pu 
faire  le  grattage  d'une  pointe  d'épingle.  Ces  mêmes  érosions  se 
retrouvent  dans  le  fond  de  la  gouttière  sigmoïde.  En  regardant 
le  temporal  par  sa  face  externe,  le  pourtour  du  conduit  auditif, 
l'origine  de  l'arcade  zygomatique,  la  surface  de  l'apophyse  mas- 
toïdé, la  gouttière  digastrique  ont  une  teinte' grisâtre  qui  tranche 
sur  la  coloration  du  reste  de  la  boîte  crânienne,  mais  qui  est 
moins  foncée  que  la  coloration  ardoisée  de  la  table  interne. 

Os  lésions  ne  sont ,  en  un  mot, que  celles  de  l'ostéomyélite  chro- 
nique. On  les  trouve  quelquefois  plus  avancées.  La  portion  pé- 
treuse du  temporal,  noire,  friable,  vermoulue  est  traversée  par 
des  fongosités  rougeâtres  ou  gélatinif ormes.  Une  partie  plus  ou 
moins  grande  du  rocher  est  détachée.  La  pyramide  entière  a 
même  formé  un  séquestre  mobile  et  séparé  du  reste  du  temporal 
(obs.  de  Gangolfe).  Il  est  à   remarquer  que  les  infiltrations  sep- 
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tiques  se  généralisent  plus  facilement  à  la  base  du  rocher  et  à 
l'apophyse  mastoïde  qu'au  labyrinthe  dont  le  tissu  est  dur  et  ré- 
sistant. Darde  a  pourtant  trouvé  le  sommet  du  labyrinthe 
creusé  de    deux   vacuoles    pleines  de    pus    blanchâtre  et  épais. 
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Fongosités  et  abcès  extra-méningés.  —  Rappelons-nous  les 
lésions  de  la  face  externe  de  la  mastoïde  dans  les  mastoïdites  : 
infiltration  du  périoste,  fistules  de  la  table  externe  de  l'os,  her- 
nie de  fongosités,  abcès  sous-cutanés  ;  et  supposons  les  mêmes 
lésions  développées  sur  la  face  interne  de  l'apophyse,  nous  au- 
rons énoncé  les  points  principaux  des  complications  épiméningées 
des  otites  moyennes  suppurées. 

L'inflammation  de  la  table  interne  du  temporal  peut  amener 
l'épaississement  partiel  ou  étendu  de  la  dure-mère  ;  et  on  voit 
quelquefois,  à  l'autopsie  des  vieux  otorrhéiques,  des  grandes  pla- 
ques de  pachy-méningite  chronique  qui  engainent  le  rocher  et 
rayonnent  autour  de  lui.  Elles  ont  causé  pendant  la  vie  des  cépha- 
lées rebelles,  quelquefois  des  crises  épileptiformes  et  elles  ont  pu 
déterminer  ces  désordres  intellectuels  dont  l'histoire  de  l'otolo^ie 
fournit  quelques  exemples. 

Les  foyers  partiels  d'ostéite,  dont  nous  venons  de  voir  la  loca- 
lisation dans  la  gouttière  sigmoïde  du  temporal,  sur  le  toit  de 
l'antre  et  à  l'ouverture  des  canaux  aboutissant  au  vestibule,  sont 
les  points  de  départ  habituels  des  fongosités  et  des  abcès  sous- 
duraux.  Que  l'ostéite  soit  à  la  période  de  ramollissement  de 
l'os,  ou  qu'il  y  ait  nécrose  et  fistule,  le  chirurgien  n'a  pas  de  meil- 
leurs guides  que  les  lésions  osseuses  pour  arriver  à  la  lésion  extra- 
méningée. 

Li's  fongosités  sont  de  simples  bourgeons  charnus  nés  autour 
d'une  fistule  de  la  table  interne  du  crâne.  Rouges,  mollasses  et 
facilement  saignantes,  elles  s'insinuent  entre  la  paroi  osseuse  et  la 
dure-mère.  Le  paquet  de  fongosités  est  toujours  peu  considérable 
et  réduit,  quand  on  intervient  de  bonne  heure,  au  volume  d'uneou 
deux  tètes  d'épingles.  Peut-être  que  si  l'on  mettait  à  nu  une  large 
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surface  de  la  dure-mère,  on  la  verrait  injectée  et  hérissée  de 
petites  villosités. 

Les  abcès  extra-dure-mériens  peuvent  être  divisés,  suivant  leur 
foyer  d'origine,  en  abcès  de  l'étage  moyen   et  en  abcès  de  l'étage 

postérieur  du  crâne.  Ceux  qui  naissent  de  la  face  supérieure  du 
rocher,  ou  pour  préciser  davantage  du  tegmen  antri,  s'étalent 
dans  la  fosse  temporale  ;  ceux  qui  proviennent  de  la  partie  posté- 
rieure du  rocher  ou  de  la  table  interne  de  la  mastoïde  restent  en- 
fermés dans  la  fosse  cérébelleuse  que  la  tente  du  cervelet  limite 
en  haut.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'un  abcès  extra  durai  cérébelleux 
ne  puisse  passer  dans  l'étage  moyen.  On  a  rapporté  des  cas  où  le 
pus  de  la  face  postérieure  du  rocher  était  remonté  le  long  de  cette 
face  postérieure  et  avait  désinséré  la  tente  du  cervelet  du  bord 
supérieur  du  rocher.  Mais  ce  sont  des  exceptions. 

Les  abcès  de  la  fosse  crânienne  postérieure  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  les  autres.  Sur  sept  cas  que  nous  avons  observés, 
cinq  fois  l'abcès  était  endo-mastoïdien.  Jansen  a  fourni  en  1895, 
à  la  société  allemande  d'otologie,  une  statistique  de  1 44  abcès  extra- 
duraux,  parmi  lesquels  161  fois  la  suppuration  provenait  de  la 
fosse  crânienne  postérieure  et  38  fois  de  la  moyenne.  Les  deux 
fosses  crâniennes  étaient  14  fois  simultanément  atteintes. 

Né  immédiatement  en  face  du  point  de  carie  osseuse,  l'abcès 
ne  progresse  que  lentement.  Il  est  probablement  retenu  par  les 
solides  adhérences  de  la  dure-mère  à  l'os  et  il  reste  très  souvent 
limité  à  un  très  petit  volume.  Quelques  gouttelettes  de  pus  seule- 
ment soulèvent  parfois  la  dure-mère  de  la  face  supérieure  du  rocher 
ou  décollent  le  sinus  latéral  de  la  gouttière  sigmoïde.  Mais  il  peut 
prendre  aussi  un  développement  considérable  et  former  une 
cavité  contenant  une  cuiller  à  bouche  on  un  verre  à  Bordeaux  de 
pus  (expressions  employées  par  quelques  observateurs).  Ii  s'agit, 
dans  ces  cas,  d'abcès  de  la  fosse  temporale.  L'écaillé  du  tempo- 
ral, une  partie  du  pariétal  ou  toute  lalongueur  du  rocher  peuvent 
alors  se  trouver  dénudées.  On  a  vu  également  l'abcès  recouvrir 
toute  la  surface  d'un  hémisphère  cérébral.  Quand  il  remonte  ainsi 
sur  la  paroi  latérale  du  crâne,  il  se  porte  aussi  bien  en  haut  qu'en 
avant  ou  enarrière;et  il  est  susceptible  de  pointer  extérieurement 
loin  de  son  lieu  d'origine. 
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Le  pus  de  ces  abcès,  qui  est  compris  entre  une  paroi  osseuse 
inextensible  et  la  dure-mère  adhérente  au  crâne,  est  maintenu 
sous  une  forte  pression  et  sort  quelquefois  en  jets  pulsatiles  dès 
l'ouverture  de  la  paroi  crânienne.  Il  essaie  de  se  faire  jour  par 
tous  les  orifices  anatomiques  ou  pathologiques  de  cette  paroi.  Il 
peut  se  vider  par  l'attique  ou  la  cavité  mastoïdienne,  si  une  fis- 
tule le  fait  communiquer  avec  l'une  ou  l'autre  de  ces  parties.  Il 
vient  parfois  s'ouvrir  sous  les  téguments  du  cuir  chevelu  en  se 
forant  un  trajet  dans  le  tissu  osseux  ou  ensuivant  une  des  veines 
perforantes  du  crâne. 

Autre  chose  encore  :  les  abcès  duraux  péripétreux  et  endo- 
mastoïdiens  sont,  de  temps  en  temps,  l'origine  d'abcès  secondaires 
sous-dure-mériens  qui  se  développent  à  distance  du  foyer  infec- 
tieux primitif.  L'infection  se  dissémine  sur  la  surface  méningée 
probablement  par  voie  lymphatique  ;  et  aucune  condition  anatomi- 
que  ne  préside  plus  à  la  localisation  de  la  collection  purulente. 
Elle  apparaît  aussi  bien  en  face  du  lobe  frontal  que  du  lobe  occi- 
pital, et  deux  abcès  peuvent  se  développer  à  la  fois. 

Il  v  a  enfin  des  abcès  sous-dure-mériens  en  rapport  avec  un 
foyer  d'ostéite  crânienne  éloigné  du  segment  osseux  pétro-mas- 
toïdien.  Comment  est  survenu  cet  îlot  de  carie?  Comment  expli- 
quer par  exemple  une  ostéite  du  pariétal  au  cours  d'une  otite 
moyenne  purulente.  Nous  avons  eu  occasion  de  voir  un  de  ces  cas 
où,  la  suppuration  de  l'oreille  étant  guérie,  une  collection  puru- 
lente endo  et  exocrânienne  s'est  formée  autour  d'une  plaque  d'os- 
téite de  la  partie  postéro-supérieure  du  pariétal.  Les  veines  du 
diploë  ne  sont  pas  sans  jouer  un  rôle  en  cette  occasion;  et  il  est 
probable  que  la  phlébite  de  l'une  d'elles  est  la  cause  de  cette  com- 
plication à  distance. 

Fongosités  et  abcès  duraux,  petits  ou  gros,  sont  l'amorce  de 
l'infection  cérébrale.  Us  doivent  être  rangés, tant  au  point  de  vue 
de  la  fréquence  que  de  la  filiation  pathologique,  au  premier  rang- 
des  complications  endo-crânien  nés.  Les  praticiens,  les  moins  expé- 
rimentés dans  la  chirurgie  opératoire  de  l'apophyse  mastoïde, 
n'ont  pas  été  sans  rencontrer  une  de  ces  petites  fistulettes  de  la 
table  interne  du  crâne  qui  sont  la  porte  d'entrée  de  l'invasion 
microbienne.  Une  fois  le  pus  dans  le  crâne,  la  vie  du  malade  est 
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eh  danger.  Si  l'on  n'éteint  pasce  foyer  septique  —  si  petit  qu'il 
soit  —  l'infection  peut  gagner  le  sinus,  le  parenchyme  nerveux 
ou  l'arachnoïde.  Ou  a  dit  que  toutes  les  phlébites  sinusiërines 
étaient  accompagnées  d'un  abcès  sous-dure-mérien  qui  détachail 
le  sinus  de  la  gouttière  sigmoïde.  Toutes,  c'est  trop  dire,  mais  le 
plus  grand  nombre.  Et  combien  d'abcès  encéphaliques  reposent 
sur  un  abcès  sous-dural!  Et  combien  d'arachnitis  suppurées  sont 
la  conséquence  de  ce  même  abcès  !  La  pachyméninge  a  beau 
défendre  les  parties  profondes  qu'elle  enveloppe,  vient  un  moment 
où  la  défense  est  vaincue.  L'abcès  durai  ulcère  la  membrane 
fibreuse  et  y  crée  une  fistulettë",  ou  bien  les  germes  s'infiltrent  à 
travers  la  trame  de  la  membrane  î 

Abcès  encéphaliques.  —  Les  abcès  encéphaliques  ont  fait 
l'objet  dans  ces  dernières  années  de  nombreuses  monographies. 
L'anatomie pathologique  commence  à  en  être  parfaitement  connue. 

Il  est  maintenant  acquis  que  les  abcès  otitiques  de  l'encéphale 
se  développent  presque  en  totalité  au  voisinage  d'un  des  foyers 
de  nécrose  du  temporal  que  nous  avons  indiqués  comme  voies  de 
pénétration  des  germes  auriculaires  dans  la  cavité  crânienne. 
L'infection  se  propage  du  squelette  de  l'oreiîleà  la  substance  céré- 
brale, soit  de  proche  en  proche  et  par  continuité,  soit  par  voie 
lymphatique.  Le  siège  de  l'ostéite  de  la  table  interne  du  crâne 
commande  en  général  le  siège  de  l'abcès  encéphalique,  comme  la 
localisation  d'un  foyer  superficiel  d'ostéite  fixe  la  topographie  d'un 
abcès  périphérique.  La  dure-mère  joue  à  l'égard  de  la  table  interne 
du  crâne  le  rôle  du  périoste exocrânien  dans  l'ostéite  superficielle  ; 
et  nous  oserons  dire  que  la  substance  cérébrale  se  comporte  comme 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  !  La  plupart  des  abcès  encéphaliques 
sont  des  abcès  ossifluents  ;  et  si  la  traversée  des  méninges  s'effectue 
sans  méningite  généralisée,  c'est  qu'une  inflammation  adhésive  a 
fermé  la  cavité  arachnoïdienne  cl  muré  la  route  des  éléments 
septiques. 

Si  le  pus  de  l'oreille  moyenne  fuse  par  le  tegmen  tympani  et 
an  tri,  il  se  produit  un  abcès  du  cerveau  qui  c  nnmence  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  circonvolution  temporo- 
occipitale,  point  du  cerveau  en  rapport  avec  la  paroi  supérieure 
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de  la  caisse  (fig.  86).  Si  le  pus  fuse  de  la  face  postérieure  du 
rocher  ou  de  la  face  interne  de  la  mastoïde,  l'infection  reste 
limitée  à  la  fosse  cérébelleuse  et  se  propage  au  cervelet. 

Voilà  la  règle,  d'autant  plus  importante  à  connaître  que  les 
signes  de  localisation  de  ces  abcès  faisant  très  souvent  défaut  en 
clinique,  l'opérateur  se  guide  pour  leur  traitement  sur  les  données 
de   l'anatomie   pathologique.    Nous  verrons   même  dans  la  suite 


Fig.  86. 
Le  point  A  indique  la  partie  du  cerveau  où  se  développe  l'abcès  cérébral  otitique. 


qu'on  est  moins  exposé  à  se  tromper,  dans  certains  cas,  en  agis- 
sant d'après  ces  données  qu'en  se  rapportant  aux  signes  cliniques. 

Toutes  les  statistiques  font  ressortir  la  fréquence  plus  grande 
des  abcès  du  lobe  temporal. 

Picqué  et  Février  ont  réuni,  en  1892,  119  cas  d'abcès  encépha- 
liques, sur  lesquels  il  y  avait  82  abcès  temporaux  et  21  abcès 
cérébelleux,  soit  une  proportion  de  21  0  0  d'abcès  du  cervelet 
sur  la  totalité  des  cas  (Ann.  mal.  oreil.,  1892). 

D'après  le  relevé  de  Lefort  et  Lehmann  (Gaz.  Hop.,  1892),  il 
y  aurait  environ  3  abcès  cérébraux  pour  un  abcès  cérébelleux. 
Nos  dernières  recherches  nous  font  croire  qu'avec  la  multiplica- 
tion des  publications  des  cas  d'abcès  encéphaliques,  on  trouvera 
une  proportion  encore  plus  grande  des  abcès  cérébraux  par  rap- 
port  aux  abcès   cérébelleux.    Ainsi  nous   avons  trouvé  dans  un 
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rapide  dépouillement  de  63  faits  publiés  en  1895  el   1896,81  0  0 

d'abcès  cérébraux. 

Cependant  dans  leur  récente  étude  sur  les  abcès  otitiques  céré- 
belleux, Acland  et  Ballauce  ont  été  amenés,  d'après  les  statisti- 
ques recueillies  à  l'hôpital  Saint-Thomas  et  à  l'hôpital  de  Great- 
Ormond  Street,  à  la  conclusion  de  la  présence  plus  fréquente  de 
l'abcès  dans  le  cervelet  que  dans  le  lobe  sphénoïdal.  Ils  expliquent 
cette  nouvelle  opinion  par  l'hypothèse  que  l'abcès  cérébelleux 
d'un  diagnostic  plus  difficile  a  été  précédemment  plus  souvent 
méconnu.  Mais  les  auteurs  anglais  oublient  que  les  statistiques 
antérieures  à  la  leur  ont  été  établies  autant  avec  des  faits  consa- 
crés par  l'autopsie  ou  l'opération  qu'avec  des  observations  clini- 
ques du  Saint-Thomas's  Hospital  Reports,  vol.  XXIII). 

Exceptionnellement,  l'abcès  otitique  se  développe  dans  une 
autre  partie  de  l'encéphale  que  le  lobe  temporal  et  le  cervelet.  On 
l'a  vu  exister  dans  le  lobe  pariétal,  dans  le  lobe  occipital,  quel- 
quefois dans  la  protubérance  ou  le  pédoncule  cérébral.  Ba^inskv 
et  Gluck  rapportent  un  cas  d'abcès  temporal  ayant  fusé  dans  le 
pont  de  Varolle  et  infiltré  le  pédoncule  cérébelleux  opposé.  Plus 
exceptionnellement  encore,  l'abcès  prend  naissance  dans  l'hé- 
misphère du  cerveau  ou  du  cervelet  opposé  à  l'oreille  malade  ; 
ou  bien  chaque  hémisphère  renferme  un  abcès,  produit  par  une 
otite  unilatérale  ;  ou  encore,  la  même  otite  fait  naître  un  abcès 
cérébral  du  côté  malade  et  un  abcès  cérébelleux  du  coté  sain 
(obs.  de  Moos). 

Voyons  maintenant  les  lésions  telles  que  les  montre  l'autopsie  : 
Les  méninges  sont  plus  épaisses  et  plus  adhérentes  dans  la  fosse 
cérébrale  moyenne  et  présentent  très  souvent  dans  leur  portion 
péripétreuse  des  altérations  qui  témoignent  du  chemin  suivi  par 
les  germes  septiques.  La  dure-mère  est  soulevée  par  un  petil 
abcès  sous-dure-mérien  isolé  des  cavités  méningées  ou  commu- 
niquant avec  l'abcès  encéphalique  par  un  petit  pertuis  duquel  la 
moindre  pression  fait  sourdre  le  pus.  Ailleurs,  la  partie  de  la 
dure-mère  correspondante  au  foyer  nécrotique  du  rocher  es( 
ramollie,  pulpeuse,  verdâtre  et  ulcérée  dans  un»'  étendue  qui  peut 
atteindre  2  et  3  centimètres  de  diamètre. 

L'écorce  encéphalique  —  en  dehors  de   la  turgescence  de  ses 
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vaisseaux  —  ne  présente  parfois  aucune  lésion  apparente.  C'est 
en  vain  qu'on  chercherait  à  sa  surface  trace  du  passage  de  l'in- 
fection. Mais  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  à  la  plaque  de 
sphacèle  méningé  correspond  une  autre  plaque  verdâtre,  putrila- 
gineuse,  formée  par  une  zone  de  tissu  nerveux,  ramolli,  diffluent 
et  facilement  dissociable  par  un  filet  d'eau  (fig.  87).  Elle  est  percée 


Fi  g.  87. 

Lésions  extérieures  du  cerveau  dans  un  cas  d'abcès  cérébral  otitique 
(malade  mort  dans  notre  service). 

On  voit  au  milieu  delà  face  inférieure  du  lobe  spbéno-temporal  droit  une  Large 
plaque  de  sphacèle  entourée  d'une  zone  d'infiltration  purulente. 


au   cen 


Ire   d'une   petite   listiilc   par   laquelle  s'écoule    le   pus   de 
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l'abcès  encéphalique  ou  elle  est  réduite  à  une  telle  minceur  qu'elle 
se  déchire  quand  on  veut  retirer  le  cerveau  de  la  boite  crânienne. 
C'est  probablement  par  les  fistules  superposées  de  l'écorce  céré- 
brale, des  méninges  et  du  toit  de  la  caisse  que  s'est  produite 
l'évacuation  spontanée  de  quelques  abcès  temporaux,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin. 

L'abcès  encéphalique  lui-même  a  des  caractères  très  variables. 
Si  nous  prenons  d'abord  l'abcès  temporal,  nous  constatons  que 
son  volume  est  très  différent  suivant  les  cas.  «  On  en  trouve  de 
«  très  petits  contenant  à  peine  quelques  gouttes  ou  un  drachme 
«  de  pus.  Dans  d'autres  cas,  les  auteurs  évaluent  la  quantité  à 
«  30,  60,  90,  120  grammes  (Pritchard,  Morth,  Weyr,  etc.),  deux 
«  cuillers  à  café  (  Polo-Boiffin),  une  cuiller  à  soupe  (Jansen). 
a  Certains  chirurgiens  disent  que  la  cavité  a  les  dimensions 
«  d'une  noix  (Milligan  et  Hâve), d'un  œuf  (Robin), —  (Picqué  et 
«  Février).  »  —  Chez  nos  malades, l'abcès  sphéno-temporal avait 
la  grosseur  d'un  œuf;  chez  celui  de  Darde,  le  volume  du  poing. 
Le  pus  de  ces  abcès  est  mal  lié,  fluide,  blanc,  grisâtre,  ou  épais, 
crémeux,  visqueux,  jaune  verdâtre,  quelquefois  sanguinolent, 
souvent  d'une  odeur  fétide  et  même  fécaloïde. 

Tout  cela  est  bien  connu  et  répété  par  tous  les  auteurs  qui 
n'ajoutent  que  quelques  faits  aux  faits  antérieurement  recueillis. 
Mais  on  n'a  pas  jusqu'ici,  et  d'une  façon  générale,  pris  l'habitude 
de  décrire  la  topographie  et  les  limites  de  l'abcès.  Il  y  aurait 
pourtant  grande  utilité  à  connaître  les  rapports  de  la  cavité  puru- 
lente avec  les  couches  corticales,  les  noyaux  gris  centraux  et  les 
ventricules,  ne  serait-ce  que  pour  comparer  les  faits  anatomiques 
aux  faits  cliniques  et  chercher  à  préciser  la  symptomatologie  à 
peine  ébauchée  de  ces  abcès.  L'abcès  commence  dans  la  substance 
blanche  du  lobe  temporal,  et  peut  rester  localisé  dans  cette 
substance  blanche,  tout  en  ayant  des  dimensions  différentes.  Mais 
il  est  évident  qu'il  se  porte  en  avant  ou  en  arrière  ou  directement 
en  dedans.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  précis,  n'ayant  aucun 
document  à  ce  sujet.  Nous  comprenons  bien  la  difficulté  de 
donner  une  description  exacte  du  siège  de  ces  abcès;  mais  elle 
n'est  que  relative  aux  connaissances  personnelles  de  l'anatomie 
du  cerveau. 


4o4  ANAT0M1E    PATHOLOGIQUE   :   ABCES    ENCEPHALIQUES 

En  tout  cas,  l'abcès  se  présente  sons  deux  aspects  différents  : 
il  constitue  une  poche  enkystée  dans  un  tissu  nerveux  résistant, 
on  il  n'a  pas  de  limites  précises  et  se  diffuse  dans  un  tissu  cérébral 
présentant  lui-même  une  infiltration  générale. 

Ce  qui  caractérise  les  abcès  enkystés,  c'est  la  zone  d'encépha- 
lite interstitielle  qui  s'est  développée  autour  d'eux  et  a  établi  une 
zone  de  défense  entre  les  parties  malades  et  les  parties  saines. 
La  membrane  d'enkystement  peut  avoir  une  épaisseur  de  plusieurs 
millimètres  et  être  très  adhérente  à  la  substance  nerveuse  envi- 
ronnante. C'est  chose  curieuse  de  voir  quelle  faible  réaction  de 
semblables  abcès  déterminent  parfois  autour  d'eux.  Nous  avons 
vu  une  fois  la  substance  cérébrale  si  consistante  et  si  peu  héperé- 
miée  autour  d'une  collection  purulente  qu'on  n'aurait  pu  la 
soupçonner  par  l'examen  extérieur,  et  nous  avons  trouvé  le  même 
fait  relaté  dans  une  observation  de  Broca  (Bul.  Soc.  anat.,  1894) 
où  il  est  dit  que  le  cerveau  paraissait  sain  autour  de  l'abcès.  Les 
abcès  enkystés  sont  beaucoup  moins  graves  que  les  autres  :  ils 
sont  presque  toujours  isolés,  ils  progressent  moins  vite  et  né- 
cessitent une  intervention  moins  prompte.  Leur  contenu  évacué, 
la  réparation  commence,  puisque  le  tissu  nerveux  est  à  peu  près 
sain  autour  de  leurs  limites. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  quelques-uns  des  abcès  encé- 
phaliques, entourés  d'une  épaisse  membrane  pyogénique  et  à 
marche  clinique  excessivement  lente  n'étaient  pas  des  abcès  tu- 
berculeux. Ils  en  ont  les  caractères  macroscopiques  et  la  torpidité 
des  symptômes.  De  plus,  on  en  trouve  chez  des  malades  qui 
meurent  de  tuberculose  pulmonaire,  et  non  de  leur  complication 
oti tique  endocrânienne. 

La  seconde  catégorie  des  abcès  manque  de  barrière  d'enkyste- 
ment. Leurs  parois  sont  frangées,  irrégulières  et  le  pus  s'étend 
comme  une  nappe  liquide  dans  la  substance  cérébrale  qui  se 
ramollit  et  se  désagrège  à  son  contact  en  parcelles  sphacélées. 
Quand  on  fait  une  coupe  de  ces  abcès,  le  l issu  nerveux  qui  les 
entoure  a  une  teinte  jaunâtre;  et  cette  même  teinte  qui  n'est  que 
la  conséquence  de  l'infiltration  purulente  apparaît  parfois  à  la 
surface  du  cerveau  dès  qu'on  a  enlevé  la  pie-mère.  Au  lieu 
d'avoir  sa  coloration  habituelle,  la  substance  corticale  est  jaune 
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verdâtre  el  diffluente.  On  a  l'impression  d'une  telle  diffusion  du 
processus  infectieux  qu'on  se  demande  si  la  véritable  désignation 
applicable  à  cette  complication  ne  serait  pas  celle  d'encéphalite 
suppurée  diffuse.  C'est  en  effet  dans  ces  conditions  que  se  ren- 
contrent les  abcès  otitiques  multiples  du  cerveau  ;  et  il  y  a  quel- 
ques faits  relatés  où  l'on  a  trouvé  la  collection  purulente  principale 
entourée  de  petits  abcès  secondaires.  Treitel  de  Berlin  a  publié 
récemment  le  résultat  de  l'autopsie  d'un  jeune  homme  de  22  ans 
rapidement  enlevé  par  des  accidents  cérébraux.  Un  abcès  siégeait 
à  la  partie  inférieure  du  lobe  temporal  et  était  en  connexion 
étroite  avec  une  perforation  du  toit  de  la  caisse.  Un  deuxième 
abcès,  du  volume  d'une  pomme,  se  trouvait  à  l'union  de  la  partie 
postérieure  du  lobe  temporal  et  du  lobe  occipital.  Plusieurs  petits 
abcès,  ne  communiquant  pas  entre  eux,  étaient  disséminés  dans  la 
partie  postérieure  du  lobe  occipital. 

La  pluralité  des  abcès  encéphaliques  a  une  importance  de  pre- 
mier ordre  au  point  de  vue  opératoire  ;  et  malheureusement  elle 
n'est  pas  très  rare.  L'évolution  d'un  second  abcès  est  venue  déjà 
plusieurs  fois  anéantir  un  espoir  de  guérison  fondé  sur  l'incision 
heureuse  d'un  premier  abcès.  Quelques  chirurgiens  cependant 
ont  pu  sauver  le  malade  par  une  deuxième  intervention  ;  mais 
comme  il  sera  toujours  difficile  de  localiser  le  second  abcès  !  L'o- 
pérateur a  pour  se  guider  dans  la  recherche  du  premier  les  indi- 
cations fournies  par  l'anatomie  pathologique,  à  défaut  de  symptô- 
mes cliniques  en  foyer.  L'anatomie  pathologique  ne  donne  au- 
cune indication  en  ce  qui  concerne  la  dissémination  des  abcès 
secondaires.  Semblables  aux  abcès  lymphangitiques,  ils  se  déve- 
loppent indifféremment  en  avant  ou  en  arrière,  suivant  le  sens  du 
courant  infectieux.  On  trouve  des  collections  purulentes  secon- 
daires aussi  bien  dans  le  lobe  occipital  que  dans  la  zone  rolandi- 
que  ;  et  elles  peuvent  prendre  un  développement  plus  considéra- 
ble que  l'abcès  temporal,  probablement  primitif,  qui  leur  a  donné 
naissance. 

La  plupart  des  considérations  précédentes  sont  applicables 
aux  abcès  du  cervelet.  Ceux-ci  ont  un  siège  d'élection,  comme 
les  abcès  cérébraux,  lis  se  développent  de  préférence  dans  la 
partie  antéro-externe  de  l'hémisphère  cérébelleux,  se  rapprochant 
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plus  ou  moins  de  la  périphérie  du  lobe  et  s'étendant  vers  sa  l'ace 
inférieure  ou  sa  face  supérieure.  Leur  partie  la  plus  saillante  est 
ordinairement  en  face  de  l'angle  rentrant  pétro-mastoïdien  d'où 
sont  partis  les  micro-org'anismes  pyogènes  ;  et,  à  ce  niveau,  le 
tissu  nerveux  est  parfois  grisâtre,  fluctuant  et  très  aminci.  Le 
volume  de  l'abcès  est  comparé  à  une  noix,  un  œuf  de  poule,  un 
œuf  de  pig-eon  ou  une  mandarine  ;  d'autres  auteurs  parlent  d'une 
cuiller  ou  d'un  demi-verre  de  pus.  Lorsque  la  quantité  de  pus 
est  abondante,  l'hémisphère  cérébelleux  apparaît  dilaté  extérieu- 
rement ;  et  on  comprend  que  le  bombement  de  la  partie  antérieure 
du  lobe  détermine  une  compression  des  l9  et  8°  paires  nerveuses, 
ce  qui  est  à  noter  pour  la  symptomatologie.  Rien  de  fixe  dans  la 
marche  de  cet  abcès  ;  il  emplit  tout  un  lobe  ou  fuse  dans  un  pé- 
doncule et  quelquefois  vers  le  lobe  moyen  du  cervelet. 

Quel  que  soit  l'état  de  l'abcès  encéphalique,  enkysté  ou  diffus, 
il  est  destiné  à  s'accroître  lentement  dans  le  premier  cas,  rapide- 
ment dans  le  second.  Il  détermine  la  mort  par  eong-estion  céré- 
brale et  bulbaire,  par  méningite  suppurée  ou  inondation  des  ven- 
tricules. La  méningite  résulte  de  l'ouverture  de  l'abcès  dans  la 
cavité  arachnoïde  ou  d'une  infection  des  méning-es  par  transsu- 
dation des  germes  à  travers  la  paroi  amincie  de  l'abcès.  On  voit 
certains  gros  abcès  déterminer  une  augmentation  très  appréciable 
de  la  partie  du  cerveau  qui  les  renferme.  Le  lobe  est  distendu 
en  masse  et  l'amincissement  de  la  couche  corticale  peut  être  assez 
grand  pour  qu'on  ait  la  sensation  de  fluctuation.  La  rupture  dans 
les  ventricules  est  plus  rare  que  la  rupture  dans  les  méninges. 
Mais  il  peut  y  avoir  des  épanchements  ventriculaires  sans  effrac- 
tion de  la  paroi,  par  simple  irritation  de  voisinage.  L'exsudat 
est  alors  plutôt  séreux  que    purulent. 

Après  être  restée  un  certain  temps  enkystée,  la  collection  pu- 
rulente peut  rompre  en  un  point  sa  digue  névrogiique  et  fuser 
dans  le  tissu  cérébral  qu'elle  désagrège  en  quelques  jours.  Chez 
le  soldat  C...  dont  l'observation  sera  publiée  in  extenso  page 
543),  on  distinguait  deux  foyers  abeédés  :  l'un  profond  enkysté 
et  enveloppé  d'une  membrane  résistante  de  coloration  noirâtre  et 
de  la  grosseur  d'un  œuf;  l'autre  pins  superficiel,  allongé  et  limité 
par  un  tissu  cérébral  déchiqueté,  à   lambeaux   flottants  et   prêts 
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à  se  détacher,  de  coloration  jaune  indiquant  une  imbibition  pu- 
rulente. De  ces  deux  cavités,  la  pins  profonde  était  évidemment 
la  pins  ancienne  et  avait  fini  par  se  rompre  en  avant,  et  par 
produire  une  fusée  purulente  qui  était  venue  s'étaler  dans  les 
conches  les  plus  superficielles  de  la  substance  cérébrale.  Le  point 
de  rupture  de  l'abcès  était  très  apparent  (fig\  88). 

En  somme,  quand  on  fait  l'autopsie  de  la  cavité  crânienne  d'un 


Fig.  88. 


malade  ayant  succombé  à  un  abcès  encéphalique,  on  trouve  l'abcès 
encéphalique  soit  isolé'  au  milieu  d'une  substance  cérébrale  injec- 
tée et  quelquefois  piquetée  de  taches  hémorrhagiques,  soit  associé 
à  des  lésions  méningées  localisées  ou  diffuses,  et  quelquefois  aussi 
à  une  phlébite sinusienne.  Cette  association  de  lésions  a  beaucoup 
préoccupé  les  auteurs  et  a  paru  à  quelques-uns  une  contre-indi- 
cation à  l'intervention  opératoire  des  abcès  cérébraux  ou  cérébel- 
leux. Pourquoi  ponctionner  un  abcès,  si  l'infection  s'est  propagée 
en  même  temps  aux  méninges  et   aux  sinus? 

L'interprétation  des  faits  reprend  ici  sa  toute-puissance.  Dire 
qu'une  méningite  suppurée  et  un  abcès  concomitant  de  l'encé- 
phale  sont  deux   Lésions  simultanées   rattachables  à  l'infection 
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auriculaire,  c'est  évidemment  décourager  les  chirurgiens  ;  mais 
c'est  aussi  commettre  une  erreur.  La  méningite  suppurée  est  la 
conséquence  de  l'accroissement  de  l'abcès  parenchymateux,  et  on 
ne  la  trouve  à  l'autopsie  que  parce  qu'on  ne  s'est  pas  opposé  à 
son  développement  par  l'ouverture  de  l'abcès.  Par  contre,  les 
petits  abcès  extra-duraux  et  les  plaques  péripétreuses  de  spha- 
cèle  méningé  sont  probablement  la  cause  de  l'abcès  encéphalique, 
et  les  traiter  en  môme  temps  que  l'abcès  nerveux  devient  une  né- 
cessité. Nous  ferons  aussi  de  la  phlébite  sinusienne,  associée  as- 
sez souvent  aux  abcès  temporaux  et  surtout  aux  abcès  cérébelleux, 
la  cause  du  foyer  purulent  collecté;  et  nous  irions  presque  jusqu'à 
en  déduire  que  la  ponction  d'un  abcès  du  cervelet  doit  être  pré- 
cédée de  l'exploration  du  sinus. 

Thrombose  des  sinus.  —  L'infection  de  l'oreille  moyenne  est 
susceptible  de  déterminer  l'inflammation  de  tous  les  sinus  du 
crâne  :  fait  important  à  noter  et  constatation  décevante  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  Mais  toutes  les  phlébites 
sinusiennes  n'ont  pas  la  même  fréquence  ;  et  les  plus  rares  ne 
sont  produites  que  par  l'extension  des  plus  fréquentes. 

L'inflammation  plilébitique  part  ordinairement  des  sinus  latéral 
et  pétreux  supérieur  qui  sont  appliqués  sur  le  squelette  de  l'oreille 
moyenne.  L'importance  du  premier  de  ces  sinus,  son  volume,  son 
rôle  de  confluent  des  autres  sinus,  la  facilité  de  son  accès,  sa 
communication  avec  la  veine  jugulaire  ont  donné  une  telle  pré- 
pondérance à  son  inflammation  que  bien  des  auteurs  semblent 
en  avoir  fait  le  siège  exclusif  des  thromboses  suppurées  d'origine 
otique  ;  et  n'ont  en  vue  que  son  inflammation  dans  la  description 
des  complications  veineuses  endo-crànicnnes. 

La  thrombose  des  sinus  est  consécutive  à  l'ostéite  du  temporal. 
On  trouve  avec  la  thrombose  du  sinus  latéral  une  ostéite  de  la 
gouttière  sigmoïde  ;  avec  celle  du  sinus  pétreux  supérieur,  une 
carie  de  la  base  du  rocher;  et,  au  dire  deJansen,  une  suppuration 
du  labyrinthe  ou  une  lésion  de  la  pointe  du  rocher  dans  les 
thromboses  du  sinus  pétreux  inférieur.  Dans  la  majorité  des  cas, 
un  petit  abcès  extra-dure-mérien  sépare  la  paroi  externe  du  sinus 
du  foyer  d'ostéite.  Est-ce  cet  abcès  qui  est  la  cause  de  l'inflam- 
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mation  sinusienne  ?  C'est  peu  probable.  Les  deux  lésions  doivent 
être  simultanées  ;  car  l<\s  cas  sont  encore  nombreux  où  la  paroi 
veineuse  est  directement  appliquée  sur  le  squelette.  Les  veinules 
qui  traversent  le  rocher  ou  la  mastoïde  doivent  souvent  servir  de 
voies  de  transport  aux  germes  septiques  jusqu'à  la  paroi  interne 
des  sinus.  Pitt  a  fait  justement  remarquer  la  nécessité  d'explorer 
le  sinus,  toutes  les  l'ois  que  la  veine  mastoïdienne,  qui  sort  en 
arrière  du  conduit  auditif  externe,  est  trouvée  thrombosée. 

Les  parois  des  sinus  doivent  être  plus  souvent  altérées  que  les 
statistiques  ne  le  laissent  supposer;  et  nous  aurions  tendance  à 
croire  que  bien  des  méningites,  en  apparence  primitives,  ne  sont 
que  la  conséquence  du  réveil  d'une  vieille  péri  ou  endophlébite. 
On  compte  surtout  les  thromboses  qui  produisent  des  manifesta- 
tions cliniques. 

Les  lésions  sinnsiennes  —  pour  la  description  desquelles  on  a 
l'habitude  de  renvoyer  au  chapitre  des  phlébites  en  général,  — 
ont  besoin  d'être  bien  connues  de  l'opérateur.  Quand  on  ouvre 
la  mastoïde  et  que  le  sinus  est  sain,  sa  paroi  est  bleuâtre  et  souple. 
Elle  bat,  disent  quelques  auteurs  :  nous  ne  l'avons  pas  remarqué; 
il  y  a  peut-être  un  mouvement  d'expansion  isochrone  aux  mou- 
vements respiratoires.  Les  altérations  présentent  divers  degrés  : 
la  paroi  externe  du  sinus  est  indurée  ou  fongueuse  et  ramollie. 
Elle  porte  parfois  des  ulcérations  qui  correspondent  à  des  pertes 
de  substance  de  l'os.  Ces  ulcérations  peuvent  avoir  h»  diamètre 
d'une  lentille  et  faire  communiquer  le  sinus  avec  une  cavité  puru- 
lente de  la  mastoïde  (fig.  8!)).  Elles  sont  parfois  obstruées  par 
ries  granulations  qui  naissent  d'un  foyer  de  carie  du  temporal. 
Quant  aux  lésions  intra-sinusales,  elles  se  caractérisent  par  des 
végétations  de  la  paroi  interne  du  canal vasculaire,  une  occlusion 
de  la  lumière  du  vaisseau  et  le  développement  d'un  caillot  infec- 
tieux plus  ou  moins  consistant.  La  matière  purulente  réduite  à 
quelques  gouttelettes  peut  être  contenue  à  l'intérieur  d'une  cavité 
creusée  au  centre  d'un  caillot  fibrineux  solide,  blanchâtre  et  adhé- 
rent à  la  paroi.  Ailleurs  elle  est  ramollie,  diffluente  et  s'écoule  du 
vaisseau  par  une  légère  compression. 

Le  fait  capital  est  le  degré  d'extension  des  lésions  phlébitiques. 
Dans  les  cas  les  plus  favorables  et  les  plus  rares,  le  caillot  puru- 
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lent  est  limité  à  la  portion  du  sinus  latéral  qui  correspond  à  la 
gouttière  pétro-mastoïdienne.  C'est  ainsi  que  chez  un  malade  de 
Sédillot,  l'intérieur  du  sinus  latéral  droit  était  doublé  par  une 
pseudo-membrane  molle,  dans  l'étendue  de  deux  centimètres,  à 
partir  de  son  embouchure  dans  le  grjlfe  de  la  jugulaire  interne  ; 
à  son  centre  existait  un  caillot  mêlé  de  pus  non  adhérent  à  la 
fausse  membrane.  Dans  une  observation  de  Otto  Heusinger 
(Virchow's  Arch.,  1857),  le  sinus  était  oblitéré  depuis  l'embou- 
chure du  sinus  pétreux  supérieur  jusqu'au  trou  déchiré  postérieur 
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Fig.  89. 

Sinus  latéral  droit  ouvert  sur  sa  face  cérébrale. 
On  voit  au-dessous  du  caillot  une  ulcération  de  sa  paroi  mastoïdienne. 


(soit  sur  un  espace  de  2  pouces).  On  peut  considérer,  dans  ces 
conditions,  la  thrombose  suppurée  comme  un  abcès  limité,  inclus 
dans  un  canal  veineux  ;  et  l'on  prévoit  les  indications  thérapeu- 
tiques déduites  de  cette  conception,  surtout  lorsque  la  collection 
purulente  es!  limitée  en  haut  et  en  bas  par  deux  bouchons  fibri- 
neux  qui  jouent  à  son  égard  le  rôle  de  deux  fils  à  ligature. 

Malheureusement  l'infection  vasculaire  dépasse  le  plus  souvent 
les  limites  de  son  foyer  d'origine.  Elle  commence  par  s'étendre  à 
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tout  le  sinus  transverse,  gagne  le  pressoir  d'Hérophile  et  affecte 

plus  ou  moins  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Dans  un  autre 
sens,  l'inflammation  du  sinus  pétreux  se  propage  au  sinus  caver- 
neux et  peut  s'étendre  de  là  dans  la  veine  ophtalmique.  Dans  un 
eas  de  Moos  d'Heidelberg  (Arch.  Of.  ot.,  1894),  le  thrombus 
siégeait  dans  les  sinus  transverse  e!  semi-circulaire  et  dans  les 
deux  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur.  On  a  même  vu  le 
caillot  aller  de  la  veine  jugulaire  et  du  sinus  latéral  d'un  enté,  à 
la  veine  jugulaire  et  au  sinus  latéral  de  l'autre  côté. 

Quelques  statistiques  ont  été  faites  sur  le  degré  d'extension  de 
la  phlébite.  Jansen  a  relevé,  sur  \2  cas  observés  en  une  année, 
2  fois  l'ulcération  sanieuse  du  bulbe  de  la  jugulaire  et  1  fois 
la  thrombose  des  sinus  caverneux  et  pétreux  supérieur  —  dans 
les  9  autres  cas,  le  sinus  transverse  était  affecté  6  fois  en  même 
temps  que  la  jugulaire  et  2  fois  avec  le  sinus  caverneux. 

Statistique  de  Pitt  :  Sur  22  cas  ;  11  fois,  le  thrombus  s'étendait 
dans  la  jugulaire  interne  — 4  fois,  il  se  prolongeait  dans  le  sinus 
longitudinal  —  3  fois,  dans  le  sinus  latéral  opposé  —  1  fois  dans 
les  sinus  latéral,  pétreux  et  ca veineux,  1  fois  dans  la  veine 
ophtalmique;  4  fois  la  suppuration  s'était  faite  autour  de  la  ju- 
gulaire. 

La  thrombose  sinusienne  forme  comme  une  traînée  septique 
qui  sème  l'infection  autour  d'elle  et  qui  s'étend  soit  aux  méninges, 
soit  à  la  substance  encéphalique.  Il  est  rare  que  l'autopsie  ne 
montre  pas  avec  la  phlébite  des  sinus,  un  épaississement  ou  une 
suppuration  des  méninges  et  quelquefois  des  petits  abcès  extra- 
duraux  échelonnés  sur  le  trajet  du  sinus  transverse.  Dans  une 
observation  de  Hansberg  (Ann.  des  mal.  oreil.,  avril  IS!!*?),  un 
abcès  s'était  développé  à  un  centimètre  et  demi  du  pressoir  d'Hé- 
rophile  entre  la  paroi  occipitale  et  le  sinus  transverse.  Dans 
une  observation  de  Politzer,  une  exsudation  fibrineuse  recouvrait 
la  surface  externe  de  la  dure-mère  dans  toute  la  partie  postérieure 
de  la  cavité  crânienne.  La  substance  cérébelleuse,  immédiatement 
en  contact  avec  le  sinus  latéral,  est  liés  souvent  injectée,  parfois 
ramollie  et  quelquefois  àbeédée. 

La    thrombose   sinusienne   n'amène   pas  toujours   la   mort  du 
malade  par  des  accidents  endocrâniens  ;  elle  la  produit  aussi  par 
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des  complications  infectieuses  à  distance,  telles  que  pneumonie, 
pleurésie,  péritonite  ou  arthrite  des  grandes  articulations.  Cette 
question  des  métastases  a  fait  l'objet  d'une  étude  sérieuse  de  la 
part  de  Jansen  (Soc.  Allem.  d'otolo.  1894).  11  a  remarqué  la  dif- 
férence de  leur  fréquence  avec  les  affections  des  différents  sinus. 
Dans  la  thrombose  jugulaire,  on  trouve  76,5  0  0  de  pyémies  et 
de  métastases  ;  dans  la  thrombose  du  sinus  trans verse  35,5  0  0 
—  dans  celle  du  sinus  pétreux  inférieur  30  0  0  ;  et  pas  de  pyohé- 
mie  dans  la  thrombose  du  sinus  caverneux.  On  peut  conclure  de 
ces  recherches  que  les  chances  de  pyémies  augmentent  avec  les 
dimensions  du  segment  veineux  intéressé,  ou  si  Ton  veut  avec  le 
rapprochement  du  caillot  de  l'org-ane  central  delà  circulation.  On 
retrouvera  cette  division  dans  la  symptomatolog-ie. 

Il  est  partout  répété  que  la  thrombose  sinusienne  est  la  moins 
grave  des  complications  endo-cràniennes.  Soit,  mais  à  la  condition 
de  ne  pas  rattacher  à  cette  thrombose,  ou  les  méningites,  ou 
les  abcès  cérébelleux  qu'elle  peut  produire  longtemps  après  son 
début  et  quand  la  gnérison  du  malade  a  été  considérée  comme 
définitive.  N'oublions  pas  que  quelques  chirurgiens  ont  admis 
que  tous  les  accidents  otitiques  cérébraux  étaient  causés  par 
des  phlébites,  originaires  des  veines  auriculaires  ou  mastoï- 
diennes. Théorie  trop  exclusive.  Mais  il  est  certain  que  bien  des 
abcès  cérébelleux  sont  consécutifs  à  des  inflammations  du  sinus 
latéral. 

Lepto-méningites  suppurées.  —  11  semble  que  dans  une  étude 
pratique  des  complications  cérébrales  otitiques,  les  lepto-méni 1 1- 
îiitcs  suppurées  ne  méritent  qu'une  mention;  car  que  faire  autre 
chose  qu'un  diagnostic,  quand  la  suppuration  s'est  étendue  à 
l'arachnoïde  et  à  la  pic-mère. 

Quelques  faits  récemment  publiés  donnent  cependant  le  droit 
d'espérer  que  certaines  oto-méningites  ne  sont  pas  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie,  et  il  est  nécessaire  de  bien  connaître 
les  formes  de  cette  redoutable  complication. 

Il  y  a  des  leptoméningites  généralisées  occupant  La  totalité  ou 
la  plus  grande  étendue  des  enveloppes  cérébrales  Les  exsudats 
purulents  emplissent  tous  les  sillons  delà  pie-mère,  et  l'arachnoïde 


ANAÏO.MIK    PATHOLOGIQUE   :   LEPTO-MENINGITES    SI  PPUREES  i63 

peut  être  transformée  en  un  sac  purulent  qui  donneune  sensation 
de  fluctuation  dès  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne. 

Il  v  a  une  forme  d' oto-méningite  qu'on  pourrait  appeler  protu- 
bérantielle  et  qui  est  caractérisée  par  l' agglomération  des  exsu- 
dats  autour  de  l'isthme  de  l'encéphale.  On  trouve  les  fausses 
membranes  répandues  à  la  naissance  de  la  moelle.  Elles  se  pro- 
longent sur  le  cervelet  ou  descendent  dans  le  canal  médullaire, 
quelquefois  assez  bas  pour  que  l'oto-méningi te  devienne  une  véri- 
table méningite  cérébro-spinale.  L'observation  de  Lignerolles 
(Bul.  Soc.  Anat.,  1866)  est  un  curieux  exemple  de  cette  forme  de 
méningite.  Le  pus  infiltré  dans  les  mailles  de  la  pie-mère  de  la 
base  du  crâne  baignait  la  protubérance,  entourait  le  bulbe  et 
s'étendait  dans  les  régions  cervicale  et  lombo-sacrée  de  la  moelle. 
Cette  forme  de  méningite  est  consécutive  à  l'ostéite  du  rocher  ;  et 
à  bien  regarder,  on  découvre  que  la  pachyméninge  qui  enveloppe 
la  portion  pétreuse  du  temporal  est  épaissie,  mamelonnée  et  quel- 
quelquefois  infiltrée  de  pus.  Nous  rappelons  que  nous  avons  rap- 
porté page  322  une  observation  analogue. 

Mais  il  v  a  aussi  des  leptoméningites  partielles  qui  n'intéressent 
qu'une  partie  d'un  hémisphère  cérébral  ou  cérébelleux  et  même  un 
territoire  très  restreint  de  la  surface  encéphalique.  Ce  sont  alors 
des  abcès  enkystés  des  méninges,  comme  il  y  a  des  abcès  enkystés 
de  la  plèvre.  Ces  faits  ont  une  très  grande  importance,  attendu  qu'ils 
diminuent  la  gravité  du  pronostic  des  méningites  suppurées.  Ils 
sont  en  très  petit  nombre  dans  la  littérature  médicale;  mais  nous 
ne  sommes  pas  éloigné  de  croire  que  leur  fréquence  augmentera 
avec  l'habitude  des  interventions  hâtives.  A  lire  la  partie  clinique 
des  observations,  on  s'aperçoit  que  le  début  de  certaines  ménin- 
gites est  très  lent.  Ne  peut-on  pas  supposer  que  l'infection  des  enve- 
loppes profondes  de  l'encéphale  a  débuté  par  un  foyer  d'infection 
qui  s'est  étendu  faute  d'un débridement  opportun.  Ces  abcès  mé- 
ningés ont  été  vus  par  Burkner  (Arch.  f.  Ohren.,  1883,  t.  XIX, 
p.  249),  par  Bezold  (Ibid.,1884,  t.  XXI,  p.  36).  Ils  ont  été  opérés 
dans  certains  cas  avec  succès.  Mae  Even  cite  dans  son  livre  les 
observations  X,  p.  75  (garçon de  neuf,  guérison)  ;  XI,  p.  77  (fille 
de  neuf  ans  et  demi,  mort);  XII  et  XIII,  p.  78,  7!)  (enfants  de 
22  mois  et  2  ans,  guérison);  LVII,  p.  282  (garçon,  onze  ans,  gué- 
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rison).  Stewarî  (Lancet,  9  juin  18Î-H,  t.  I,  p.  1447)  a  trépané  la 
fosse  cérébelleuse  d'un  garçon  de  douze  ans,  incisé  la  dure-mère, 
donné  issue  à  deux  cuillers  à  café  de  pus  et  sauvé  le  malade. 
Jansen  a  incisé  un  foyer  de  paehy-leptoméningite  purulente  cir- 
conscrite de  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  gauche  :  guérison 
(Soc.  otol.  Allem.,  1894).  Barker  croit  avoir  opéré  avec  succès 
un  abcès  méningitique  delà  fosse  de  Sylvius(Bul.  med.  Journ.  Lon- 
don,  14  avril   1888,  t.  I,  p.  777  (1). 

Dans  les  observations  de  Macewen,  les  abcès  enkystés  des 
leptoméninges  étaient  contigus  au  toit  de  l'antre  plus  ou  moins 
érodé  ou  détruit.  La  paroi  inférieure  en  était  formée  par  des  gra- 
nulations qui  obstruaient  la  perte  de  substance  du  rocher,  mais 
qui  n'empêchaient  pas  la  fdt ration  du  pus  dans  l'oreille  moyenne. 
Leur  partie  supérieurecorrespondait  au  cerveau  ramolli  ou  ulcéré, 
si  bien  que  Macewen  appelle  ces  collections  purulentes  «abcès 
superficiels  du  cerveau  ».  Tout  autour  de  l'abcès,  existaient  des 
adhérences  qui  en  limitaient  l'extension  et  canalisaient  en  quelque 
sorte  le  pus  vers  la  cavité  de  l'oreille  moyenne. 

Le  relevé  des  autopsies  montre  aussi  qu'on  peut  diviser  les 
oto-méningites  en  primitives  et  secondaires.  Les  premières  sont 
celles  où  l'on  ne  trouve  pas  dans  la  boîte  crânienne  d'autres 
lésions  que  les  lésions  de  la  méningite  :  les  sinus  contiennent  du 
sang  noir  ;  le  cerveau  est  injecté,  mais  la  substance  cérébrale  ne 
renferme  pas  de  collection  purulente.  L'infection  de  l'oreille  s'est 
propagée  directement  de  l'os  temporal  aux  leptoméninges  sans 
arrêts  apparents  sous  la  dure-mère  ou  dans  les  sinus. 

Les  otoméningites  secondaires  sont  consécutives  à  un  foyer  infec- 
tieux sous-dure-mérien,  encéphalique  ou  sinusien,  qui  s'est  brus- 
quement ouvert  dans  la  cavité  arachnoïde,  ou  qui  s'y  est  lentement 
propagé.  Nous  avons  vu  précédemment  que  chacune  des  compli- 
cations localisées  du  cv<u\e  pouvait  aboutir  à  la  lepto-méningite 
suppurée.  Ces  leptoméningites  secondaires  nous  semblent  plus 
fréquentes  que  les  autres;  et  il  est  probable  que  le  nombre  des 
cas  de  méningite  généralisée  diminueraient,  si  les  chirurgiens 
prenaient  l'habitude  d'agir  dès  la  prévision  d'un  début  d'infection 

(1)  Ces  indications  bibliographiques  sonl  extraites  du  Traité  de  chirurgie 
céréb.  de  Broca  H  Maubrac,  |>    28o. 
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intra-crânienne.  N'est-ce  pas  en  enlevant  la  première  épine  infec- 
tieuse de  la  cavité  abdominale  qu'on  s'oppose  à  l'inflammation 
de  toute  la  séreuse?  Des  réserves  sont  cependant  nécessaires,  le 
point  de  départ  de  la  lepto-méningite  suppurée  est  quelquefois 
une  phlébite  du  sinus  latéral  qui  ne  s'est  révélée  antérieurement 
par  aucun  signe  clinique.  Dans  un  très  grand  nombre  d'autopsies 
de  malades  ayant  succombée  des  accidents  cérébraux  aigus,  on 
trouve  le  sinus  épaissi,  induré,  rempli  d'un  vieux  caillot  fibrineux 
que  rien  n'avait  fait  soupçonner  pendant  la  vie. 

Ceci  nous  a  fait  dire  précédemment  qu'il  y  aurait  une  grande 
différence  dans  la  proportion  des  complications  vasculaires,  selon 
qu'on  les  calculerait  d'après  les  observations  cliniques  ou  les 
nécropsies.  Mais  il  appartient  évidemment  à  la  clinique  de  faire  la 
part  proportionnelle  des  accidents,  canine  lésion  sans  symptômes 
manifestes  ne  peut  être  l'objet  d'aucune  application  thérapeutique. 
Nous  attribuons  aussi  un  grand  rôle  à  la  phlébite  suppurée  des 
sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur.  Appliqués  sur  le  rocher  dont 
les  canaux  de  Havers  ouvrent  la  voie  du  crâne  aux  germes  septi- 
ques  et  inclus  dans  le  dédoublement  de  la  dure-mère,  ils  sont 
dans  bien  des  cas  les  vecteurs  de  l'infection.  L'autopsie  d'un  de 
nos  malades  nous  a  montré  une  phlébite  suppurée  du  sinus  pétreux 
supérieur  compliqué  d'une  lepto-méningite  suppurée  et  généralisée. 
Les  veines  de  toute  la  face  convexe  du  cerveau  avaient  le  volume 
d'une  radiale.  De  la  sérosité  purulente,  entourait  les  vaisseaux  des 
sillons  de  Rolando,  droit  et  gauche.  A  la  base,  même  sérosité 
purulente,  avec  plaques  d'exsudats  fibrineux  verdâtres  dans  la 
scissure  longitudinale,  autour  du  chiasma  des  nerfs  optiques,  de 
la  protubérance  annulaire,  du  bulbe,  et  du  cervelet.  L'épanché- 
ment  purulent  était  plus  abondant  et  plus  épais  à  droite  du  trou 
occipital,  près  de  la  point;1  du  rocher,  autour  des  nerfs  auditif  el 
facial.  Injection  légère  de  la  masse  encéphalique,  un  peu  d'épan- 
chement  intra-ventriculaire.  Le  sinus  pétreux  supérieur  droit  était 
seul  rempli  de  pus. 

SYMPTOMATOLOGIE    DES    COMPLICATIONS    ENDO-CRANIENNES 

L'étude  méthodique  des  symptômes  des    complications  endo- 
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crâniennes  d'origine  otique  n'est  commencée  que  depuis  quelques 
années.  Il  y  a  trente  ans  à  peine,  c'était  le  chaos.  Les  observations 
étaient  incomplètes;  le  diagnostic  méconnu  pendant  la  vie  n'était 
porté  qu'après  l'autopsie  ;  les  symptômes  principaux  étaient  à 
peine  mentionnés  et  des  phénomènes  secondaires  faisaient  l'objet 
d'une  longue  description.  Le  malade  avait  passé  entre  les  mains 
de  plusieurs  observateurs.  Il  était  allé  au  médecin  pour  sa  céphalal- 
gie, ses  vertiges  ou  une  paralysie  partielle  ;  à  l'auriste,  pour 
l'écoulement  de  l'oreille  ;  au  chirurgien  pour  la  tuméfaction  et  la 
douleur  rétro-auriculaire  ;  et  c'est  ce  dernier  qui  avait  charge  d'une 
enquête  rétrospective  forcément  incomplète. 

Les  choses  ont  changé  depuis  que  l'otologie  est  devenue  une 
branche  importante  de  la  médecine.  L'histoire  des  malades  est 
aujourd'hui  écrite  par  le  même  médecin. 

Ce  n'est  pas  que  la  classification  des  symptômes  soit  encore 
satisfaisante  ;  car  les  faits  cliniques  sont  très  variables.  Un  ob- 
servateur expérimenté  trouve  dans  l'ensemble  des  symptômes  un 
phénomène  qui  l'éclairé;  mais  ce  signe  peut  n'être  jamais  le 
même  dans  une  série  de  cas  anatomiquemeni  semblables. 

L'infection  de  la  cavité  crânienne  s'annonce  de  diverses  maniè- 
res chez  les  otorrhéiques.  Quelquefois  ce  sont  les  signes  cliniques 
d'une  infection  générale  qui  ouvrent  la  scène,  tels  que  malaise, 
courbature,  inappétence,  élévation  de  température  ;  d'autres  fois, 
c'est  un  trouble  plus  ou  moins  étendu  des  fonctions  physiologi- 
ques du  cerveau,  comme  une  paralysie  ou  une  contracture  ;  d'or- 
dinaire, c'est  la  douleur. 

La  céphalalgie  est  le  principal  symptôme  de  toutes  les  compli- 
cations endocrànieunes.  C'est  le  signal  de  l'extension  de  l'infec- 
tion de  l'oreille  moyenne  à  la  cavité  crânienne,  et  comme  le  cri 
d'alarme  des  méninges  et  du  tissu  nerveux  envahis  par  les  germes 
septiques.  C'est  l'indice  du  point  de  concentration  de  la  luit»1  pa- 
thologique, de  même  que  le  point  de  côté  est  le  signe  révélateur 
d'une  lésion  pulmonaire.  La  douleur  est  pathognomonique  par 
ses  caractères;  elle  est  profond:1,  accablante.  Tout  autres  sont 
les  douleurs  névralgiques  ou  ostéomyélitiques  de  la  mastoïdite  qui 
sont  plus  vives,  plus  aiguës  parfois,  mais  plus  périphériques  et 
surtout  moins  déprimantes. 
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La  céphalalgie  existe  toujours  ;  el  c'est  en  dehors  d'elle  qu'il 
faut  chercher  les  signes  différentiels  des  diverses  lésions. 

Nous  ne  méconnaissons  pas  la  difficulté  de  l'aire  un  diagnostic 
précis;  mais  celui-ci  est  encore  possible  dans  la  majorité  des 
cas,  surtout  si  Ton  observe  le  malade  dès  le  début  de  l'affection, 
et  avant  que  des  lésions  secondaires  se  soient  associées  à  la  lé- 
sion primitive. 

Fongosités  et  abcès  extra-méningés.  —  Le  diagnostic  ferme 
de  pachyméningite  fongueuse  ou  d'abcès  sous-dural  exige  une 
très  grande  expérience  des  maladies  de  l'oreille  ;  et  la  majorité  de 
ces  lésions  n'est  reconnue  qu'à  l'ouverture  opératoire  des  cavités 
de  l'oreille  moyenne.  C'est  ce  qui  explique  le  silence  de  nos  clas- 
siques sur  ce  groupe  important  des  complications  endocriniennes. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  d'ordinaire. 

Un  otorrhéique  souffre  depuis  longtemps  de  la  région  mastoï- 
dienne. On  le  trépane,  sans  diagnostic  anatomo-pathologique  ; 
(^.  en  évidant  l'apophyse,  on  s'aperçoit  de  l'existence  d'une  fistule 
interne  du  crâne  qui  conduit  dans  une  cavité  fongo-purulente 
—  ou  bien  un  malade  présente  les  symptômes  d'un  abcès  encépha- 
lique ou  d'une  phlébite  sinusienne;  on  l'opère  pour  l'une  ou  l'autre 
de  ces  affections,  et  chemin  faisant,  on  trouve  une  collection 
sous-dure-mérienne. 

Mais  à  côté  des  cas  où  le  diagnostic  n'est  possible  que  par  une 
recherche  opératoire,  il  y  en  a  d'autres  où  l'abcès  épi-dure-mé- 
rien  ne  doit  vraiment  pas  échapper  à  la  sagacité  du  clinicien. 

Nous  exposerons  une  série  de  faits,  ave-  l'espoir  de  fournir 
ainsi  les  éléments  d'un  diagnostic  probable,  sinon  certain. 

Rappelons  d'abord  que  toute  irritation  de  la  pachy-méninge 
détermine  un  certain  nombre  de  signes  fonctionnels,  au  pre- 
mier rang  desquels  se  trouve  la  céphalalgie  qui  ne  manque  ja- 
mais. Elle  es!  généralement  localisée  dans  la  région  malade, 
mais  elle  varie  d'intensité  ;  parfois  assez  violente  pour  empêcher 
le  lever  du  sujet,  elle  est,  d'autres  fois,  intermittente  ou  rémit- 
tente, c'est-à-dire  avec  des  périodes  alternantes  de  diminution  el 
d'aggravation.  A  aucun  moment,  le  malade  ne  se  sent  à  son  aise  : 
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il  a  le  faciès  fatigué  et  souvent  amaigri.  Chez  certains  sujets  la 
souffrance  n'est  pas  accablante,  elle  se  tolère  et  laisse  le  patient 
dans  la  possibilité  de  faire  quelque  travail;  il  peut  aller,  venir, 
vaquer  à  ses  occupations  ;  mais  la  nuit  arrivée,  la  douleur  aug- 
mente et  dure  pendant  4  ou  5  heures  avec  assez  d'intensité  pour 
interrompre  le  sommeil. 

A  la  céphalalgie,  s'ajoutent  quelquefois  un  peu  de  vertige,  du 
ptosis,  des  nausées,  des  crampes  épileptiformes,  de  la  lenteur  du 
pouls,  une  légère  raideur  de  la  nuque,  de  l'inégalité  pupillaire  et 
de  la  névrite  optique.  Nous  verrons  dans  la  suite  que  toutes  les 
lésions  endocrâniennes  retentissent  sur  l'appareil  de  la  vision, 
prolongement  antérieur  du  cerveau  et  de  ses  membranes;  mais 
aucune  d'elles  ne  détermine  aussi  souvent  la  névrite  optique 
que  l'abcès  sous-dural.  Le  plus  beau  cas  de  névrite,  que  nous 
ayons  observé  pendant  cinq  ans,  s'est  rencontré  chez  un  homme 
atteint  d'ostéite  pariétale  avec  abcès  sous-dural.  Les  inflamma- 
tions de  la  dure-mère  ont,  en  général,  un  prompt  retentissement 
sur   l'œil. 

La  pachyméningite  fongueuse  est  apyrétique  ;  mais  les  abcès 
extra-dure-mériens  s'accompagnent  d'une  élévation  de  tempéra- 
ture plus  ou  moins  grande,  jusqu'à  41°  (malade  de  Pomeroy). 

Les  phénomènes  fontionnnels  ou  d'irritation  pachyméningée  sont 
accompagnés  des  signes  objectifs  propres  aux  lésions  primitives 
du  squelette  ou  consécutives  à  l'évolution  de  l'abcès.  Mais  il  faut 
distinguer,  au  point  de  vue  objectif, "les  abcès  d'origine  mastoï- 
dienne des  abcès  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  et  des  abcès 
aberrants,  c'est-à-dire  éloignés  de  la  face  interne  de  la  mastoïde 
et  du  rocher. 

Dans  les  abcès  entraméningés  d'origine  mastoïdienne,  le  dia- 
gnostic est  d'autant  plus  facile  que  les  signes  d'inflammation 
mastoïdienne  sont  moins  développés  et  les  symptômes  subjectifs 
plus  marqués.  La  dissociation  des  deux  groupes  de  symptômes 
acquiert  une  valeur  presque  pathognomonique. 

Prenons  des  exemples  : 

Un  malade  a  subi  récemment  un  évidement  de  la  mastoïde 
pour  une  mastoïdite  aiguë  ;  la  cicatrisation  a  bien  marché;  mais 
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les  douleurs  de  tête  antérieures  à  l'opération  ne  se  sont  pas 
atténuées,  ou,  après  une  certaine  période  de  calme,  une  céphalal- 
gie persistante  est  survenue.  Isolée  e(  à  plus  forte  raison  accom- 
pagnée de  vertiges  ou  de  troubles  oculaires,  cette  céphalalgie 
est  l'indice  d'une  complication  :  car  il  esl  de  règle  que  la  trépa- 
nation de  la  mastoïde  fasse  cesser  toute  douleur,  quand  l'inflam- 
mation de  la  mastoïde  a  été  la  seule  cause  de  la  douleur.  Et  les 
complications  les  plus  ordinaires  dans  ce  cas  sont  l'ostéite  de  la 
table  interne  de  la  mastoïde,  l'irritation  de  la  pachyméninge  et 
la  production  de  quelques  fongosités  ou  d'un  peu  de  pus  autour 
du  foyer  de  carie.  Nous  citerons  volontiers  l'observation  suivante, 
bien  que  nous  avons  à  nous  reprocher  d'avoir  laissé  trop  long- 
temps le  diagnostic  en  suspens. 

Deux  mois  après  son  départ  de  l'hôpital,  rentre  dans  notre 
service  un  homme  que  nous  avions  trépané  pour  une  mastoïdite 
fongueuse.  Il  se  plaignait  de  lourdeurs  de  tète  fréquentes  et  de 
crises  douloureuses  qui  revenaient  presque  chaque  nuit  et  le  te- 
naient éveillé  pendant  deux  ou  trois  heures.  A  l'examen  local, 
rien  de  particulier  :  la  membrane  du  tympan  était  à  peine  épais- 
sie, l'ouïe  était  bonne,  la  cicatrice  régulière  n'avait  pas  de  sensi- 
bilité anormale.  Aucun  autre  phénomène  cérébral  que  la  cépha- 
lalgie —  bon  appétit  —  mais  une  certaine  tendance  à  rester 
isolé.  Nous  le  maintenons  en  observation  pendant  un  mois  et 
demi;  nous  le  faisons  même  examiner  au  point  de  vue  médical 
par  un  de  nos  collègues.  Tous  les  viscères  étaient  sains.  — Nous 
commencions  à  mettre  un  peu  en  doute  les  souffrances  du  malade, 
lorsqu'il  nous  lit  part  d'une  violente  douleur  éprouvée  brusque- 
ment derrière  le  pavillon  de  l'oreille  pendant  un  effort  de  mou- 
cher. L'examen  de  la  région  nous  fit  constater  un  soulèvement 
de  la  partie  médiane  de  la  cicatrice  mastoïdienne.  Nous  comprî- 
mes que  l'apophyse  devait  être  encore  excavée  et  nous  proposâ- 
mes au  malade  une  nouvelle  intervention  qui  fut  aussitôt  accep- 
tée. La  mastoïde  était  creuse  en  effet,  el  remplie  de  fongosités. 
Sa  table  interne  était  nécrosée  sur  une  surface  de  cinq  ou  six  mil- 
limètres carrés  ;  et  la  dure-mère  épaissie  et  bourgeonnante  for- 
mait la  paroi  profonde  du  foyer  infectieux,  lu  grattage  complet 
de  toutes  les  parois  de  la  cavité  fut  fait  avec  la  curette  tranchante, 
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et  la  guérison  survint  en  un  mois.  Dès  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion les  douleurs  de  tête  avaient  disparu. 

De  même,  dans  les  mastoïdites  chroniques,  avec  fistule  de  la 
table  externe  de  l'os,  la  céphalalgie,  les  vertiges,  l'inégalité  pupil- 
laire,  sont  presque  à  coup  sur  symptomatiques  d'une  inflammation 
de  la  dure-mère.  Le  cathétérisme  de  la  fistule  est  d'ailleurs  quel- 
quefois tout  à  fait  probant:  le  stylet  s'enfonce  jusqu'à  la  dure- 
mère  ou  détermine  un  écoulement  brusque  d'une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  pus  qui  ne  peut  venir  que  d'une  poche  pro- 
fonde. Tel  le  malade  dont  Picqué  a  publié  l'observation  (Annal, 
des  mal.  ore.,  1890):  sujet  de  24  ans  ayant  depuis  un  mois  une 
otite  moyenne  purulente  compliquée  d'un  abcès  mastoïdien  ouvert 
spontanément  à  la  base  de  la  mastoïde.  Des  douleurs  intenses 
occupaient  le  côté  correspondant  de  la  tète.  Le  cathétérisme  du 
trajet  fistuleux  fournissait  une  notable  quantité  de  pus  — 
Picqué  agrandit  la  fistule  mastoïdienne  avec  une  gouge  à  main  et 
trouve  «  un  foyer  notable  de  pus  sous  la  dure-mère  ».  Il  le  gratte, 
le  lave  et  le  draine  ;  et  le  malade  est  immédiatement  soulagé. 
La  guérison  fut  rapide. 

Voici  une  observation  personnelle  : 

Nous  avions  trépané  le  25  niai  1894,  le  nommé  T...,  pour  une  ma>- 
toï  le  fongueuse. 

Il  était  sorti  de  l'hôpital  le  20  juillet,  avec  un  tout  petit  trajet  fistuleux 
au  milieu  de  la  cicatrice  rétroauriculaire. 

Il  est  obligé  de  revenir  dans  le  service  le  23  septembre,  ayant  encore 
le  même  trajet  fistuleux. 

Il  a  beaucoup  maigri:  il  ne  mange  ni  ne  dort.  11  souffre  en  perma- 
nence de  la  tête  ;  et  a  c;i  pendant  sa  convalescence  des  crises  de  dou- 
leurs tellement  vives  qu'il  a  dû  garderie  lit.  Le  siège  principal  de  la 
douleur  est  dans  le  fond  de  l'oreille.  Avec  cela,  des  bruits  constants  de 
si  fil  et  de  machine. 

Ecoulement  de  l'oreille  permanent  depuis  la  sortie  de  l'hôpital,  mé- 
langé de  sang,  mais  sans  mauvaise  odeur. 

Montre  0.  G.  au  contact  —  0.  1)    à  1  mètre 

Diapason  vertex  mieux  perçu  à  gauche. 

Tympan  épaissi,  rouge,  surtout  au  milieu  ;  petite  perforation  à  la 
hauteur  de  l'ombilic. 

A  noter  une  certaine  lenteur  du  pouls  :  50  I*. 
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Opération  le  *25  septembre.  —  La  surface  de  l'apophyse  mas  toi  de 
étant  largement  découverte,  trois  points  fixent  L'attention  : 

a)  A  un  centimètre  de  la  pointe  et  près  du  bord  antérieur,  existe  un 
amas  de  fongosités  blanchâtres  ; 

b)  La  paroi  antérieure  de  l'antre  est  raréfiée; 

c)  Une  fistule  à  la  base  de  l'apophyse  donne  issue  à  un  pus  crémeux, 
un  peu  jaune. 

iu  Nous  nous  occupons  d'abord  de  cette  dernière  lésion  ;  et  nous 
constatons  que  la  fistule  n'est  pis  dans  l'apophyse.  Elle  siège  sur  le 
pariétal,  à  peu  près  à  un  centimètre  au-dessus  de  l'angle  de  l'os.  Le 
stylet  tombe  dans  une  petite  cavité  dont  le  fond  manque  de  résistance: 
c'était  un  abcès  sous-dure-mérien.  Agrandissement  de  la  fistule,  abi  a- 
sion  de  la  paroi  crânienne  à  la  gouge  et  au  marteau  sur  une  surface 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes;  du  pus  et  des  fongosités  recou- 
vraient la  dure-mère.  On  sent  celle-ci  décollée  en  bas  jusqu'à  sa 
réflexion  sur  la  b:ise  du  crâne.  —  Nettoyage  à  la  gaze. 

2°  Pénétration  du  stylet  dans  la  fistule  inférieure  :  il  remonte  vers 
l'antre  au  milieu  des  fongosités;  abrasion  des  fongosités  et  de  la  corti- 
cale de  la  mastoïde. 

2,J  Ouverture  de  l'antre  qui  est  rempli  de  fongosités,  résection  de  la 
p  Lroi  postéro-supér.  du  con  luit  auditif,  ouverture  de  la  caisse,  ablation 
des  osselets,  carie  de  l'enclume,   marteau  normal. 

Résultats  :  Dès  le  20  septembre,  l'appétit  était  revenu  ;  les  douleurs 
et  les  sifflements  avaient  disparu  ;  et  le  malade  dormait. 

Le  li  octobre,  la  plaie  opératoire  était  cicatrisée. 

Le  i  novembre,  écoulement  par  le  conduit  auditif  de  pus  épais.  Fon- 
gosités assez  volumineuses.  Les  injections  faites  par  l'oreille  ressortent 
par  la  bouche. 

Le  17  novembre,  le  conduit  auditif  est  fermé  par  la  cicatiice. 

Le  25  novembre,  débridement  de  la  cicatrice  du  conduit  et  introduc- 
tion d'une  grosse  mèche  de  gaze  iod  «formée. 

Le  la  décembre,  le  calibre  du  conduit  est  refait.  Encore  quelques 
fongosités  au  fond  de  la  caisse.  Pas  de  douleurs. 

Le  9  janvier  1895,  les  pansements  sont  suspendus.  Conduit  auditif 
de  bonnes  dimensions  ;  pas  d'écoulement  ;  aucune  douleur  ni  spontanée 
ni  provoquée  ;  état  général  très  bon. 

Le  12  janvier,  réforme  du  malade.    Montre  non  entendue  au  contact. 


Le  diagnostic  des  lésions  pachyméningées  devient  [dus  délicat 
lorsque  la  mastoïdite  est  en  cours  (révolution,  qu'elle  soit  fon- 
gueuse ou  purulente,  parce  que  les  symptômes  subjectifs  peuvent 
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être  mis  aussi  bien  sur  le  compte  de  l'inflammation  mastoïdienne 
que  sur  celui  de  la  pachyméningite.  Se  méfier  pourtant  de  ces  cas 
où  les  souffrances  se  prolongent,  où  le  sommeil  est  mauvais  et 
l'appétit  perdu,  mais  où  la  mastoïde  supporte  encore  la  pression 
du  pouce  de  l'observateur.  Il  est  à  craindre  que  Faction  téré- 
brante  des  fongosités  ne  s'exerce  vers  la  profondeur  et  n'arrive  à 
perforer  la  table  interne  de  l'apophyse.  Un  malade  de  notre  ser- 
vice, Breton  d'origine  et  rebelle  à  tous  conseils,  avait  depuis  une 
quinzaine  de  jours  une  mastoïdite  à  marche  lente.  La  région  rétro- 
auriculaire  était  à  peine  œdématiée  et  douloureuse  seulement  à  la 
pointe.  Mais  les  douleurs  spontanées  étaient  très  vives.  Nous 
apprenions  chaque  matin  que  l'état  du  malade  s'aggravait:  de- 
puis plusieurs  nuits,  il  ne  dormait  plus  et  gémissait  en  se  plaignant 
de  la  tête.  Nous  le  voyions  parfois  pâlir  subitement  et  avoir  un 
peu  de  vertige.  Nous  avons  mis  près  de  huit  jours  à  le  convaincre 
de  la  nécessité  d'une  intervention  ;  et  nous  avons  dû  finir  par  lui 
déclarer  que  son  obstination  lui  coûterait  la  vie.  En  effet,  l'opé- 
ration nous  a  montré  une  mastoïde  évidée  par  le  pus  comme  une 
coquille  de  noix,  avec  une  destruction  partielle  de  la  table  interne 
et  une  petite  nappe  purulente  recouvrant  la  dure-mère. 

La  céphalalgie,  les  vertiges,  la  sensation  d'oscillation  de  la  tête 
pendant  le  decubitus  ne  nous  ont  laissé  aucun  doute,  dans  l'obser- 
vation qui  suit,  sur  la  carie  de  la  table  interne  de  l'apophyse 
mastoïde  et  l'inflammation  localisée  de  la  dure-mère.  Cependant 
le  malade  présentait  tous  les  signes  d'un  abcès  étendu  de  la  mas- 
toïde. 

P...  Armand,  22  ans,  entré  à  l'hôpital  le  12  février  1895,  a  en,  à 
Tâge  de  14  ans,  un  écoulement  dans  l'oreille  droite  qui  n'a  duré  que 
deux  semaines. 

A  la  Pin  de  janvier  1893,  et  à  la  suite  d'un  peu  de  malaise  et  de  rhino- 
pharyngite,  P...  commença  à  ressentir  quelques  élancements  dans 
l'oreille  droite.  Dans  la  nuit  du  3e  jour,  ceux-ci  tirent  place  à  une  vio- 
lente douleur  qui  diminua  légèrement  le  matin  après  l'apparition  d'un 
écoulement  jaunâtre,  fétide,  non  sanguinolent. 

Contrairement  à  la  règle,  la  suppression  des  douleurs  ne  suivit  pas 
la  perforation  du  tympan  :  les  souffrances  étaient  telles  que  le  malade 
ne  pouvait  dormir  la  nuit.   Il   se  plaignait  de   céphalalgie,  de  torpeur 
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intellectuelle,  d'étourdissement,  de  vertiges  et  de  courbature  générale. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'il  entra  dans  notre  service,  le  12  fé- 
vrier  1893. 

L'écoulement  auriculaire,  franchement  purulent,  était  très  abondant. 
Le  tympan  était  rouge,  épaissi,  charnu  et  largement  ulcéré  dans  sa 
partie  antéro-inférieure.  Après  avoir  desséché,  avec  un  tampon  de  coton 
hvdrophile,  la  muqueuse  de  la  caisse  correspondante  à  la  perforation, 
on  voyait  très  rapidement  le  pus  s'accumuler  dans  la  lumière  de  la  per- 
foration. 

Diagnostic:  Otite  moyenne  purulente  aiguë,  avec  suppuration  de 
L'attique.  La  généralisation  de  l'infection  à  toute  l'oreille  moyenne  nous 
sembla  avoir  été  favorisée  par  la  première  atteinte  survenue  huit  ans 
auparavant. 

Si  l'antre  était  infecté  —  ce  que  pouvait  faire  craindre  l'abondance  de 
la  suppuration  —  aucun  signe  physique  extérieur  n'était  encore  appré- 
ciable :  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni  sensibilité  à  la  pression. 

Des  lavages  antiseptiques,  répétés  trois  fois  par  jour  et  avec  des  solu- 
tions chaudes  de  sublimé  au  1  2000  firent  rapidement  cesser  tous  les 
phénomènes  subjectifs:  plus  d'étourdissement.  plus  de  vertiges,  et  plus 
de  douleurs.  Le  sommeil  se  régularisa  ;  et  l'état  de  santé  général  du 
malade  redevint  très  bon. 

Seul,  l'écoulement  continuait  avec  une  abondance  à  peu  près  égale. 

A  la  fin  de  lévrier,  nous  constatons  que  la  lumière  du  conduit  auditif, 
dans  sa  partie  profonde,  commence  à  se  rétrécir:  les  parois  se  tuméfient. 
En  même  temps,  la  pression  devient  très  douloureuse  au  niveau  de 
l'angle  antéro-supérieur  de  la  mastoïde.  L'antrite  commençait. 

Le  10  mars,  entre  les  deux  parois  du  conduit  auditif  luisantes,  ro- 
sées et  infiltrées,  nous  apercevons  un  polype  rouge  et  mamelonné  gros 
comme  deux  tètes  d'épingles.  Il  occupe,  à  peu  près,  toute  la  partie  su- 
périeure de  l'espace  laissé  libre  par  les  deux  parois  du  conduit.  Au- 
dessous  de  lui,  le  pus  coule  d'une  façon  continue  avec  des  battements 
isochrones  au  pouls  et  reparait  aussitôt  après  qu'il  a  été  absorbé  par  un 
tampon  de  coton.  Les  battements  du  liquide  étaient  perçus  par  le 
malade  el  lui  étaient  fort  pénibles.  Quant  à  la  région  mastoïdienne  que 
nous  ne  perdions  pas  de  vue,  elle  commençai!  à  devenir  œdémateuse  en 
avant  et  en  haut;  mais  très  légèrement. 

Nous  détruisons  le  polype  a  l'anse  et  à  l'acide chromique,  pour  mettre 
fin  à  la  rétention  du  pus  que  nous  supposions  entretenir  l'empyème 
antral. Notre  cautérisation  eut  d'excellents  résultats:  elle  fit  disparaître 
les  battements  perçus  parle  malade,  et  diminua  Les  douleurs  provoquées 
par  la  pression  de  l'apophyse  mastoïde,  sans  amener,  toutefois,  une 
résolution  de  la  légère  infiltration  œdémateuse. 
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La  persistance  de  la  suppuration  nous  avait  décidé  à  proposer  à  notre 
malade  l'ouverture  de  l'antre,   lorsque  P.. .    est  pris  d'oreillons*  et  d'or- 

chite  ourlienne.  Nous  sommes  obligé  de  l'évacuer  sur  la  division  des 
contagieux. 

Il  rentre  dans  notre  service  le  12  avril  et  présente  les  signes  d'une 
cellulite  mastoïdienne.  Pendant  le  séjour  du  malade  aux  contagieux, 
l'écoulement  avait  tout  d'abord  diminué.  Mais  le  8  avril,  des  douleurs 
intenses  survinrent,  avec  un  peu  d'agitation  et  de  délire  nocturnes. 

Le  12  avril,  la  figure  était  pale  et  amaigrie  avec  une  expression  de 
fatigue  et,  d'abattement  :  cependant,  bon  appétit  et  température  normale. 
Localement  :  gonflement  généralisé  à  tout  le  pourtour  du  pavillon  de 
l'oreille  qui  est  projeté  un  peu  en  dehors  sans  être  abaissé.  Les  dépres- 
sions des  régions  périauriculaires  sont  effacées  et  le  pavillon  occupe  le 
centre  d'un  disque  uniforme  œdémateux.  En  arrière,  la  peau  est  lisse 
et  rosée,  se  décolorant  sous  le  doigt.  Le  soulèvement  des  téguments  est 
peu  accentué  ;  mais  l'œdème  est  un  peu  plus  marqué  au-dessus  du  liga- 
ment postérieur  du  pavillon  de  l'oreille.  Toute  l'apophyse  mastoïde  est 
douloureuse  à  la  pression.  La  douleur  est  nulle  en  avant  et  au-dessous 
du  pavillon.  Le  conduit  auditif  est  plein  de  pus  séreux.  Ses  parois  sont 
tuméfiées,  rouges  et  projetées  vers  le  centre.  Dans  la  profondeur  du 
conduit,  elles  ne  laissent  entre  elles  qu'un  petit  espace  d'un  millimètre 
à  peine  de  largeur,  à  travers   lequel   sourd  le  pus  animé  de  battements. 

Dès  le  lendemain  (13  avril)  à  la  suite  des  lavages  et  de  l'enveloppe- 
ment antiseptiques  de  la  région,  les  douleurs  diminuent,  et  le  sommeil 
revient. 

Nous  renouvelons  notre  proposition  d'intervention  au  malade;  mais 
cette  fois,  il  la  refuse,  espérant  que  l'amélioration  obtenue  dans  les 
vingt-quatre  heuresprécédentes  se  continuera  et  aboutiraàla  guérison. 

L'œdème  périauriculaire  se  résorbe  en  effet  au  niveau  de  la  région 
parotidienne:  il  se  limite  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille.  Mais  le  20 
avril,  P...  commence  à  se  plaindre  de  céphalalgie  ;  il  a  des  vertiges, 
et  quand  il  est  couché,  il  lui  semble  que  sa  tète  oscille.  De  plus,  le 
gonflement  et  la  douleur  augmentent  à  la  pointe  de  l'apophyse.  Nous 
craignons  une  carie  de  la  table  interne  du  crâne  et  nous  faisons  con- 
sentir le  malade  à  l'intervention  chirurgicale  pour  le  23  avril. 

Opération.  —  Incision  verticale  rétroauriculaire  de  0.04  cent.  Le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  a  un  aspect  lardacé.  Hémorrhagie  abon- 
dante ;  le  périoste  se  décolle  très  facilement  ;  pointillé  rouge  de  la  sur- 
face osseuse.  L'os  est  mou  ;  et  à  0U,002,  le  ciseau  pénètre  dans  une 
cavité  de  laquelle  un  pus  épais  et  jaunâtre  s'écoule  avec  assez  de  force 
pour  laisser  croire  qu'il  était  soumis  à  une  forte  tension  ;  la  cavité  est 
nettoyée  avec  une  curette  :    nous   extrayons   une  cuiller  à  café  de  pus 
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mélangé  à  du  sang  et  à  des  fongosités  grises.  Celles-ci  sont  recueillies 
par  fragments.  La  totalité  représente  le  volume  d'une  noisette.  Les  di- 
mensions de  la  cavité,  après  un  curettage,  sont  assez  grandes  pour 
admettre  l'extrémité  du  ponce.  La  table  interne  de  la  rnastoïde  est  dé- 
truite dans  l'étendue  d'un  centimètre  carré  environ,  et  la  dure-mère  a 
un  aspect  fongueux.  Son  grattage  s'opère  aisément. 

En  injectant  du  liquide  par  le  conduit  auditif  externe  avec  une 
seringue  à  hyJrocèle,  on  le  voit  s'écouler  dans  la  cavité  intra-mas- 
toïdienne. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Suites  de  l'opération.  —  Suppression  immédiate  de  tout  phénomène 
subjectif. 

Apyrexie. 

Embonpoint  rapide  du  malade. 

Quinze  pansements. 

Guérison  définitive  de  la  plaie  mastoïdienne  à  la  fin  du  mois  de  juin. 

Sortie  le  18  juillet. 

Etat  de  l'oreille  au  moment  de  la  sortie  :  Tympan  cicatrisé,  gris 
bleuâtre,  avec  des  traînées  rouges  et  des  squames  épidermiques.  Le 
conduit  auditif  a  son  calibre  normal  ;  le  pavillon  de  l'oreille  est  en 
place  ;  la  cicatrice  postérieure  est  régulière  avec  un  enfoncement  à  son 
centre,  au  niveau  duquel  elle  est  fixée  dans  le  fond  de  la  portion  la  plus 
excavée  de  l'évidement.  Aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée;  pas 
de  bourdonnements.  Montre  à  0 m  1 2 . 

Dans  le  cortège  bruyant  des  symptômes  de  l'ostéo-myélite  su- 
raiguë de  la  rnastoïde,  il  est  difficile  de  saisir  les  signes  propres  à 
la  pachyméningite.  Soit,  par  exemple,  un  malade  qui  présente  un 
gonflement  considérable  rétroauriculaire,  des  douleurs  térébrantes 
de  la  région  mastoïdienne  avec  irradiations  dans  toute  la  tète,  une 
hyperthermie  très  élevée  jusqu'à  40  et  41°.  En  supposant  qu'il 
fasse  une  fusée  purulente  endocrànienne,  comment  la  soupçonner? 
L'abattement,  la  dépression,  le  vertige,  la  céphalalgie  du  malade 
perdent  leurs  caractères  symptomatiques  d'abcès  extra-dure- 
mériens  et  peuvent  être  rattachés  à  l'ostéo-myélite  mastoïdienne. 
Aussi  ne  faut-il  pas  essayer  de  faire  le  départ  des  symptômes.  La 
prévision  d'une  complication  endocrànienne  exige  une  intervention 
hâtive.  C'est,  le  maillet  et  la  gouge  à  la  main,  qu'il  faut  faire  le 
diagnostic.  Explorer  avec  un  soin  minutieux  la  table  interne  du 
crâne.  Une  petite  fistule  peut  conduire  dans  une  grande  collection 
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purulente.  Retenons  le  fait  suivant  de  la  pratique  de  Politzer 
(An.  mal.  oreil.,  1892)  :  quelques  semaines  après  le  début  d'une 
otite  grippale,  le  malade  présentait  une  forte  sensibilité  de  la 
mastoïde,  un  rétrécissement  du  conduit  auditif  et  une  notable 
élévation  de  la  température.  Politzer  diagnostique  un  abcès 
mastoïdien.  Il  opère;  et  il  trouve  à  l'ouverture  de  la  mastoïde  une 
cavité  colossale  remplie  de  pus  et  de  granulations  qui  s'étend  en 
dedans  jusqu'au  sinus  latéral.  L'exploration  démontre  que  la  gout- 
tière du  sinus  est  détruite  et  la  paroi  membraneuse  du  canal 
veineux  mise  à  nu  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  A 
la  suite  de  l'opération,  cette  cavité  se  remplit  de  granulations  et 
la  guérison  complète  ne  tarda  pas. 

Que  serait-il  advenu  si  on  avait  temporisé?  Politzer  nous  le 
dit  à  la  fin  de  cette  observation  :  une  thrombose,  puis  une  phlébite 
du  sinus  n'auraient  pas  manqué  d'amener  la  mort. 

Voilà  pour  les  abcès  épiméningés  d'origine  mastoïdienne. 
Dans  les  abcès  de  la  fosse  temporale,  développés  autour  d'une 
perforation  de  l'antre  et  étalés  sur  les  faces  supérieure  du  rocher 
et  interne  de  l'écaillé  du  temporal,  les  incertitudes  du  diagnostic 
sont  bien  plus  grandes,  parce  que  la  région  osseuse  qui  est  le  point 
de  départ  de  la  lésion  épiméningée  n'est  plus  exploitable  directe- 
ment. La  série  des  signes  fonctionnels  reste  à  peu  près  la  même; 
les  maux  de  tête  figurent  au  premier  rang.  Ils  sont  unilatéraux, 
continuels  ou  intermittents  et  accompagnés,  au  moment  des 
paroxysmes,  de  nausées  ou  de  vomissements,  quelquefois  de 
crises  d'excitation  cérébrale  avec  convulsions  partielles  ou  géné- 
rales et  obnubilation  intellectuelle;  fièvre  ou  apyrexie.  Mais  les 
signes  objectifs  sont  souvent  nuls  au  début.  A  peine  réveille-t-on 
la  douleur  par  la  pression  et  la  percussion  de  l'écaillé  du  tempo- 
ral. Quelquefois,  il  existe  de  l'oedème  de  la  partie  supérieure  du 
sillonrétroauriculaire,  causé  par  l'antrite  qui  a  déterminé  la  carie 
de  la  face  supérieure  du  rocher,  ou  un  peu  de  gonflement  au-dessus 
du  pavillon  de  l'oreille.  Cependant,  révolution  de  l'abcès  conti- 
nuant, l'écaillé  du  temporal  finit  par  se  perforer.  La  tuméfaction 
de  la  région  temporale  s'exagère  ;  la  fluctuation  devient  manifeste 
cm  un  point  du  gonflement  ;  et  un  abcès  des  parties  molles  exocrâ- 
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niennes  est  constitué.  La  perforation  de  l'écaillé  se  l'ait  un  peu 
au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  en  avant  ou  en  arrière  du 
conduit  auditif.  On  considère  que  le  foyer  d'élection  de  ces  fistules 
est  à  10  ou  l.j  millimètres  au-dessus  et  en  arrière  du  conduit 
auditif,  à  l'endroit  où  l'écaillé  est  très  minet1.  Après  cette  trépa- 
nation spontanée,  le  pus  de  l'abcès  durai  peut  descendre  sur  la 
face  externe  de  la  mastoïde  :  ce  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  ou- 
blier pour  remonter,  le  cas  échéant,  à  la  véritable  origine  de 
l'abcès.  Nous  pouvons  confirmer  la  description  des  abcès  épimé- 
ningés  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  par  les  deux  observations 
suivantes  : 

I.  —  Obs.  de  Hecke  (Arch.  f.  Ohr.,  v.  XXXTTI,  2e  fasc,  résumée). 
Homme  de  33  ans,  atteint  eu  mars  1891  d'une  otite  moyenne  droite 
grippale,  et  visité  par  Uecke  le  9  mai.  Douleurs  de  tète  très  fortes  à 
droite  et  insomnie  depuis  trois  semaines.  Tuméfaction  douloureuse  et 
fluctuante  en  arrière  de  l'oreille  droite. 

Dès  le  lendemain,  10  mai,  le  chirurgien  incise  l'abcès  rétroauricu- 
Iaire  ;  et  procède  à  la  trépanation  de  la  mastoïde  qu'il  trouve  dure 
comme  de  l'ivoire.  Il  n'insiste  pas  sur  l'évidement  de  l'apophyse,  n'ou- 
vre même  pas  l'antre  et  cherche  la  cause  de  l'abcès  en  dehors  du  pro- 
cessus mastoïdien.  11  prolonge  en  haut  l'incision  de  la  peau  et  décou- 
vre une  fistule  de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle  par  où  le  pus  s'é- 
coule goutte  à  goutte  de  la  cavité  crânienne.  La  fistule  est  élargie  avec 
le  ciseau  ;  et  l'ouverture  de  drainage  se  trouve  située  à  un  centimètre 
et  demi  au  moins  au-dessus  du  conduit  auditif  externe  et  un  peu  en 
ai- ri  ère. 

Le  13  mai,  nouvel  élargissement  de  l'ouverture  pour  remédier  à  des 
phénomènes  de  rétention,  mais  impuissance  du  traitement.  Le  malade 
succombe  le  16  mai  à  une  leptoméningite  généralisée. 

Autopsie  :  Méningite  purulente  avec  accumulation  considérable  de 
pus  au-dessus  de  la  face  supérieure  du  rocherentre  l'os  et  la  dure-mère, 
fistule  du  toit  de  la  caisse.  La  fistule  conduisait  de  l'antre  dans  la  ca- 
vité crânienne  à  travers  le  toit  du  tympan. 

IL  —  Observ.  de  Reuling  (Arch.  of.  Otolog.  1894,  p.  ii,  résumée). 
Homme  52  ans,  entré  le  11  juin  1892  à  l'hôpital  :  suintement  auricu- 
laire droit,  large  perforation  du  tympan,  promontoire  granuleux,  acci- 
dents cérébraux  caractérisés  par  de  l'hémicrânie  droite,  avec  élance- 
ments dans  l'œil,  la  mâchoire  inférieure  et  les  muscles  du  cou.  Alterna- 
tives de  calme  et  d'exagération  des  douleurs;    quelquefois  nausées,  vu- 
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missemenls  et  crises  convulsives.  Région  mastoïdienne  normale  :  ni 
gonflement,  ni  sensibilité  à  la  pression;  le  diagnostic  resle  hésitant 
pendant  quelques  jours.  A  tout  hasard,  Reuling  pratique  l'incision  de 
Wilde,  ne  trouve  aucune  lésion,  referme  la  plaie  qui  se  cicatrise  rapi- 
dement et...  le  malade  d'être  visiblement  amélioré.  Mais  le  troisième 
soir  après  l'intervention,  l'opéré  se  plaint  de  battements  douloureux 
dans  la  région  temporale  droite;  la  température  s'élève  à  102*5  F.,  et 
une  tuméfaction  fluctuante  apparaît  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille. 
Reuling  incise  aussitôt  cette  tuméfaction  et  retire  une  once  de  pus  cré- 
meux. L'introduction  d'un  stylet  dans  la  plaie  lui  permet  de  consta- 
ter une  carie  de  l'os.  L'opération  ne  put  retarder  la  mort  qui  arriva  24 
heures  plus  tard  dans  le  coma. 

Autopsie  :  Deux  cuillers  à  soupe  de  pus  dans  la  fosse  temporale  et  le 
long  du  rocher  entre  l'os  et  la  dure-mère.  Carie  de  l'écaillé  du  temporal 
avec  une  perforation  de  5  à  6  lignes  de  diamètre  au-dessus  du  méat 
auditif;  ramollissement  de  l'hémisphère  droit  du  cerveau  ;  ni  abcès  en- 
céphalique, ni  thrombose  sinusienne. 

La  remarquable  observation  de  Hoffmann  mérite  également 
d'être  rappelée.  Le  diagnostic  d'abcès  durai,  accusé  par  de  la  cé- 
phalalgie permanente  et  une  tuméfaction  douloureuse  des  parois 
du  crâne,  se  trouve  confirmé  par  l'écoulement  du  pus  de  l'abcès 
à  travers  la  perforation  du  toit  de  l'antre. 

Le  malade,  âgé  de  20  ans,  s'était  présenté  à  Hoffmann  trois 
mois  après  le  début  d'une  otite  moyenne  purulente  chronique. 
Les  douleurs  de  tète  étaient  permanentes  avec  des  poussées  pa- 
roxystiques. La  partie  rétro-auriculaire  du  crâne  était  tuméfiée 
avec  deux  points  plus  particulièrement  douloureux,  l'un  à  trois 
centimètres  au-dessus  et  l'autre  à  quatre  centimètres  en  arrière 
du  conduit.  La  percussion  était  intolérable  à  ces  endroits.  Hoff- 
mann remarqua  que  le  pus  venait  remplir  la  caisse  et  le  conduit, 
immédiatement  après  la  douche  d'air  de  Politzer  et  le  nettoie- 
ment du  conduit  ;  et  il  en  conclut  que  la  plus  grande  quantité  de 
pus  provenait  d'une  collection  extra-dure-mérienne  en  commu- 
nication avec  l'oreille  moyenne.  L'opération  justifia  le  diagnostic; 
et,  pour  mettre  à  nu  complètement  le  foyer  de  l'abcès,  il  ne  fallut, 
pas  moins  d'une  perte  de  substance  d'une  pièce  de  5  marcs,  dont 
le  bord  postérieur  était  à  6  centimètres  du  conduit  auditif  ex- 
terne. 
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Les  observations  d'abcès  extra-dure-mériens  aberrants  sont 
tellement  rares  que  nous  ne  pouvons  en  faire  une  description  gé- 
nérale.  Nous  ne  ferons  que  présenter  quelques  faits  à  titre  de 
documents. 

Tuffier  a  opéré  un  malade  dont  la  diffusion  de  l'infection  épi- 
méningée  s'était  faite  probablement  par  voie  lymphatique.  H.  G., 
âgé  de  38  ans,  entre  le  28  septembre  181)3,  salle  Gosselin,  hôpi- 
tal Beaujon.  Homme  grand,  fort,  vigoureux,  n'ayant  aucun  anté- 
cédent héréditaire.  Au  mois  de  mai  181)3,  il  fut  pris  d'une  otite 
suppurée  droite  qui  s'ouvrit  spontanément  à  l'extérieur  ;  depuis 
cette  époque,  c'est-à-dire  pendant  cinq  mois,  il  eut  une  série  de 
symptômes  dus  à  une  évacuation  incomplète  du  pus  ;  il  maigris- 
sait, présentait  de  temps  en  temps  des  accès  fébriles  à  tel  point 
que  le  docteur  Gilbert  pensant  l'intervention  chirurgicale  néces- 
saire envoya  le  malade  dans  le  service. 

A  ce  moment,  on  constata  que  le  malade  était  pâle  et  assez 
cachectique  ;  l'oreille  ne  présentait  aucun  écoulement  purulent; 
l'état  général  révélait  une  élévation  thermique  vespérale  de  39°. 
Le  malade  éprouvait  une  douleur  très  violente,  spontanée  et  pro- 
voquée par  la  pression,  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  dont 
les  apparences  extérieures  étaient  absolument  normales. 

Deux  signes,  douleurs  localisées  et  hyperthermie,  décidèrent 
Tuffier  à  pratiquer  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde  qui 
fut  faite  le  lendemain. 

La  trépanation  fut  pratiquée  derrière  le  pavillon  de  l'oreille 
qui  ne  fut  pas  décollé;  on  arriva  sur  une  apophyse  mastoïde 
normale.  Tuffier  alla  chercher  l'abcès  qu'il  avait  prévu  être 
sous-dural.  Il  trouva  en  effet  deux  verres  à  liqueur  de  pus  sous  la 
dure-mère,  entre  elle  et  la  face  interne  de  l'apophyse  mastoïde. 
Ce  pus  donna  une  culture  pure  de  streptocoques.  Mèche  de  gaze 
iodoformée. 

Les  suites  furent  excellentes;  la  température  et  les  douleurs 
avaient  disparu  dès  le  lendemain,  et  cet  état  se  continua  jusque 
vers  le  milieu  du  mois  d'octobre. 

A  ce  moment,  céphalalgie  diffuse  irradiant  dans  la  région 
t  jmporale.  Le  17  octobre,  un  peu  de  parésie  «lu  bras  gauche  et 
apparition  de  quelques  phénomènes  méningitiques  (rêves,  abatte- 
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ment,  douleurs  dans  les  yeux,  etc.)  ;  le  thermomètre  remonte  de 
nouveau  à  39°. 

Le  19,  on  élargit  l'ancienne  incision  qui  n'était  pas  encore  fer- 
mée ;  l'échancrure  crânienne  est  considérablement  agrandie  avec 
la  pince  gouge  ;  mais  on  ne  trouve  pas  de  pus,  seulement  quel- 
ques fongosités  qu'on  enlève  à  la  curette. 

Après  cette  intervention,  la  température  persiste.  Le  malade 
présente  des  crises  d'épilepsie  jacksonnienne  et  une  monoplégie 
complète  du  bras  gauche. 

Le  24  octobre,  trépanation  ;  on  trouve  un  abcès  sous-dure- 
mérien  isolé  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  zone  motrice; 
une  incision  exploratrice  de  la  dure-mère  montre  l'intégrité  des 
parties  profondes.  Dès  le  lendemain,  le  malade  parle,  la  mono- 
plégie a  disparu  presque  complètement  ;  si  bien  que  pendant  les 
six  jours  qui  suivent  il  peut  s'alimenter  et  l'absence  d'élévation 
thermique  peut  faire  croire  à  un  succès  (In  Bul.  Soc.  Anatom., 
Paris,  1894). 

Cette  observation  mérite  d'être  retenue  à  un  autre  point  de  vue  : 
elle  infirme  l'opinion  de  Korner  qui  a  avancé  que  les  abcès  duraux 
ne  produisent  pas  de  phénomènes  de  compression  chez  les 
adultes.  Quand  les  abcès  épiduremériens  sont  limités  et  localisés 
dans  la  zone  rolandique,  ils  peuvent,  on  vient  de  le  voir,  donner 
lieu  à  des  phénomènes  de  localisation  comme  une  véritable  tumeur. 
Et  pourquoi  d'ailleurs  n'en  serait-il  pas  ainsi?  Nous  savons 
bien  qu'on  pourrait  nous  objecter  que  la  fin  de  l'observation  (que 
nous  n'avons  pas  relatée)  mentionne  le  décès  ultérieur  du  malade 
et  la  découverte,  à  l'autopsie,  d'un  abcès  de  la  substance  encé- 
phalique correspondant  à  l'abcès  épiméningé.  Mais  il  suffit  d'ana- 
lyser l'observation  pour  s'assurer  que  l'abcès  rolandique  a  été 
consécutif  à  l'infection  pachiméningée. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  un  malade  atteint  d'une 
ostéite  du  pariétal  que  nous  avons  attribuée,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  dit,  à  une  phlébite  du  diploë.  G...  est  pris,  en  décembre 
1892,  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  gauche,  à  la  suite  d'une 
infection  grippale.  L'otite  évolue  régulièrement,  lorsque,  fin  jan- 
vier 1893,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  pariétales  que  nous 
attribuons  à  la  faiblesse  de  la  convalescence  et  au  séjour  hospita- 
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lier  un  peu  prolongé.  A  peine  rentré  chez  lui  en  congé  de  conva- 
lescence, G...  sent  la  vue  s'affaiblir.  Il  vient  nous  voir  et  nous 
constatons  une  névro-papillite  bilatérale  typique;  continuation 
de  la  douleur  pariétale.  Nous  étions  bien  embarrassé  de  trouver 

la  cause  de  cette  lésion  oculaire,  lorsque  du  gonflement  apparu I 
en  haut  et  en  arrière  de  la  région  pariétale  gauche.  La  fluctuation 
y  devint  manifeste,  et  l'ouverture  de  la  poche  purulente  nous  con- 
duisit sur  un  point  osseux  nécrosé  qui  nous  mena  lui-même  sui- 
des fongosités  épiméningées  ;  guérison  complète  de  l'abcès  et  de 
la  névrite,  ("liez  ce  malade,  l'otite  ('tait  guérie  quand  se  manifesta 
la  névrite  optique.  C'est  d'ailleurs  un  fait  aujourd'hui  bien  connu 
qu'une  pachy méningite  externe  peut  se  développer  après  la  ces- 
sation de  tous  les  phénomènes  inflammatoires  de  l'oreille. 

Hansberg-  a  publié  une  observation  analogue  à  celle  de  notre 
malade.  Mme  D...  âgée  de  30  ans  n'ayant  jamais  eu  d'affection 
d'oreilles  tomba  malade  en  octobre  1802;  suppuration  aiguë, 
abondante  de  l'oreille  moyenne  gauche;  douleurs  violentes  dans 
le  coté  correspondant  de  la  tète.  Le  1(5  novembre,  à  l'examen 
objectif  :  tympan  bombé  en  haut  et  en  arrière,  avec  une  petite 
ouverture  au  centre  de  la  voussure  par  laquelle  le  pus  s'écoule  ; 
pas  de  douleur  à  la  pression  delà  mastoïde,  ni  du  côté  gauche  du 
crâne  à  la  percussion.  En  janvier  1893,  aggravation  de  la  situa- 
tion, manque  d'appétit,  vertiges  passagers,  élévation  passagère 
de  la  température  (38°);  la  mastoïde  est  un  peu  sensible  à  la  base. 
Quelques  jours  plus  tard,  zone  d'œdème  à  deux  doigts  derrière 
le  pavillon  de  l'oreille,  sans  que  la  mastoïde  soit  douloureuse  à  la 
pression.  Hansberg-  se  décide  à  intervenir.  Il  fait  une  incision 
verticale  rétro-aurieulaire  et  découvre  une  fistule  crânienne  dans 
l'angle  infério-postérieur  de  l'os  pariétal.  Il  agrandit  la  fistule,  met 
à  nu  des  fongosités  purulentes  et  nettoie  la  dure-mère  qui  est 
animée  de  forts  battements  ;  ni  l'antre,  ni  la  mastoïde  ne  conte- 
naient de  pus. Pour  Hansberg,  il  s'agissait  d'un  abcès  subdural 
situé  loin  de  l'oreille  moyenne,  au  moins  à  •">  ou  (>  centimètres 
en  haut  et  en  arrière  du  conduit  auditif  (Arch.  of.  Otol.,   1895). 

A  rapprocher  de  ces  observations  le  fait  de  Knapp  : 

11.  P...  29  ans,  souffrait  <!<>  l'oreille  depuis  2  on  .'î  mois;  fistule  sur- 
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venue  à  la  suite  d'un  abcès  derrière  l'oreille.  Ecoulement  par  le  conduit 
auditif  externe  qui  cessa  au  bout  de  quelque  temps.  Alors  apparut  un 
gonflement  fluctuant  à  cinq  centimètres  en  arrière  et  deux  centimètres 
au-dessus  du  conduit  auditif  externe.  Une  incision  en  ce  point  donne 
issue  à  une  masse  de  pus.  La  sonde  peut  pénétrer  dans  l'os  jusqu'à  deux 
centimètres  de  profondeur  et  arrive  au  contact  de  la  dure-mère.  Drai- 
nage. Deux  mois  après,  gonflement  au  niveau  de  la  pointe  de  la 
mastoïde,  qui  disparait  par  des  applications  cbaudes.  —  Guérison. 
(Zeils.  f.  Ohr.,  1804,  p.  79.) 

On  connaît  aussi  quelques  cas  d'abcès  de  la  dure-mère  et  du 
cou  consécutifs  à  une  nécrose  de  l'occipital.  Le  cas  le  plus  précis 
est  rapporté  par  Luc  et  Gérard-Marchand  (Arch.  inter.  de  laryng., 

1896,  p.  20). 

Homme,  60  ans,  otite  moyenne  suppurée  subaiguë.  Gonflement  pro- 
fond de  la  moitié  latérale  du  cou.  La  pression  en  arrière  du  slerno-mas- 
toïdien  provoque  l'issue  du  pus  par  le  conduit  ;  trépanation  de  l'antre 
plein  de  pus,  contre-ouverture  à  la  nuque.  Le  doigt  introduit  dans  la 
plaie  constate  une  large  perforation  de  l'occipital  à  égale  dislance  du 
trou  occipital  et  de  la  mastoïde  ;  abcès  subdural  communiquant 
probablement  avec  la  cavité  mastoïdienne  et  la  caisse  (Résumée  par 
Collinet). 

Quelques  auteurs  ont  fait  entrer  dans  la  description  clinique  des 
abcès  sous-dure-mériens  les  petites  collectionspurulentes  que  Ton 
trouve  dans  la  gouttière  sigmoïde  à  l'autopsie  des  malades  morts 
de  phlébite  sinusienne,  ou  au-dessous  du  toit  de  la  caisse  dans 
les  cas  d'abcès  du  lobe  temporal.  C'est  pousser  trop  loin  l'ana- 
lyse :  ces  derniers  abcès  n'ont  ni  symptomatologie,  ni  traitement 
qui  leur  soient  propres  :  leur  identité  disparaît  dans  la  grande 
scène  pathologique  comme  disparaît  celle  de  la  pustule  cutanée 
dans  la  lymphangite  d'un  membre.  Nous  n'avons  entendu  traiter 
ici  que  de  l'abcès  épimeningé,  constituant  primitivement  à  lui 
seul  la  complication  endocrânienne  dont  la  gravité  pourra  être 
conjurée  par  un  diagnostic  prompt  ei  une  thérapeutique  décisive. 

Abcès  cérébraux.  —  On  trouverait  facilement,  sur  le  petit 
nombre  d'observations  d'abcès  encéphaliques  publiées  jusqu'ici, 

une  dizaine  de  eus  où  les  abcès  cérébraux  ont  amené  la  mort  des 
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malades  sans  symptômes  précurseurs.  Au  XI"  congrès  de  méde- 
cine international  (Rome,  2!)  mars  5  avril  1894),  Moure  pré- 
senta deux  observations  de  mort  subite,  avec  phénomènes 
apoplectiformes,  produite  par  des  abcès  cérébraux  otitiques  ; 
et  à  cette  occasion,  Politzer,  de  Rossi,  Moos,  Gellé,  Gozzolino  et 
Poli  ont  rapporté  des  faits  semblables.  C'est  d'un  abcès  cérébral 
que  mourut  brusquement  et  dans  une  rue  de  Naples  le  célèbre 
archéologue  Schliemann.  Le  Dr  Heiman,  de  Varsovie,  a  donné  en 
1894  la  complète  relation  d'un  abcès  à  évolution  latente,  avant 
occasionné  en  douze  heures  la  mort  du  sujet  (Annal,  des  mal.  de 
l'oreillej.  L'ictus  apoplectique  est  déterminé,  clans  ces  conditions, 
par  la  rupture  de  l'abcès  dans  les  ventricules  ou  les  méninges. 
De  semblables  faits  intéressent  pins  le  physiologiste  que  le  mé- 
decin. Si  chaque  lobe  cérébral  a  sa  fonction,  comment  la  destruc- 
tion de  tout  un  lobe,  nettement  traduite  en  certains  cas  par  des 
signes  cliniques  très  apparents,  reste-t-elle  muette  en  d'autres 
circonstances  ? 

Passons  et  voyons  les  faits  utiles. 

Le  début  d'un  abcès  cérébral  n'est  jamais  bien  déterminé,  et 
il  est  difficile  de  préciser  le  moment  où  l'infection  franchissant 
les  limites  de  l'oreille  s'installe  dans  la  substance  cérébrale.  Un 
malaise  général,  de  petits  frissons,  de  la  fièvre,  des  vertiges,  des 
vomissements,  de  la  céphalalgie,  ou  même  une  paralysie  partielle 
peuvent  d'abord  attirer  l'attention.  Il  y  a  toujours  une  période 
d'hésitation  sur  laquelle  il  n'y  a  pas  lien  d'insister,  car  aucune 
décision  thérapeutique  n'est  alors  possible. 

Quand  l'affection  est  confirmée,  le  malade  est  abattu,  anéanti, 
diminué  dans  sa  valeur  cérébrale.  Les  mouvements  sont  lents. 
Couché,  il  replie  ses  membres  inférieurs  sur  le  corps;  il  est  en 
a  chien  de  fusil  »  comme  le  signalent  plusieurs  observations  ;  et  il 
reste  de  préférence  dans  le  décubitus  latéral.  Il  lui  faut  du  repos. 
Il  veut  être  seul,  ne  demande  rien,  ne  fait  aucune  question,  est 
indifférent  à  ce  qui  l'entoure.  C'est  l'apathie.  L'interroge-t-on  ? 
la  parole  est  hésitante  ;  ies  réponses  sont  lentes,  plus  souvent 
précises  qu'incohérentes.  A  peine  a-t-il    répondu  qu'il  retombe 
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dans  le  silence.  C'est  peut-être  de  ce  besoin  impérieux  de  repos 
que  résultent  les  modifications  du  caractère  si  fréquemment  ob- 
servées, et  la  diminution  des  sentiments  affectifs.  Au  lieu  de  cette 
obnubilation  intellectuelle,  on  a  observé  quelquefois  de  l'excita- 
tion, de  l'irritabilité,  du  délire  et  des  convulsions.  Mais  délire  et 
convulsions  sont  très  peu  marqués;  c'est  un  délire  doux,  tran- 
quille, auquel  Beevoir  attache  une  grande  importance  (Brit. 
med.  Journ.,  1890,  p.  22:\). 

La  dépression  cérébrale  ou  la  neurasthénie  aiguë  retentit  éga- 
lement sur  toutes  les  fonctions  organiques  :  l'appétit  se  perd,  la 
nutrition  se  fait  mal,  les  traits  se  tirent,  le  sujet  maigrit.  L'amai- 
grissement rapide  n'est  pas  un  des  phénomènes  les  moins  sai- 
sissants de  ce  grave  état  pathologique.  Et  par  ci,  par  là,  on  trouve 
une  observation  de  troubles  urinaires  :  le  malade  urine  dans  son 
lit,  comme  un  enfant. 

La  céphalalgie  est  le  plus  souvent  accablante  :  «  ma  tète  est  de 
plomb  »,  nous  disait  un  malade.  Son  siè^e  n'a  rien  de  précis  et 
ne  correspond  pas  toujours,  ainsi  qu'on  pourrait  le  croire,  au 
siège  de  la  lésion.  Tantôt  latérale  et  limitée  autour  du  pavillon 
de  l'oreille  avec  des  irradiations  vers  le  bregma,  la  face  ou  l'oc- 
ciput ;  tantôt  franchement  hémicrànienne,  avec  ou  sans  point 
auriculaire  prédominant.  Nous  l'avons  vue  localisée  au  front  et 
à  l'occiput,  sans  que  les  régions  temporo-pariétales  fussent  spon- 
tanément sensibles.  On  trouve  aussi  des  cas  où  elle  reste  fron- 
tale et  d'autres  où  elle  n'occupe  que  l'occiput.  —  Les  douleurs 
sont  généralement  plus  vives  pendant  la  nuit  que  pendant  le  jour: 
un  léger  mouvement,  un  bruit  violent,  une  intense  lumière  les 
exagèrent.  Elles  sont  constrictives,  lancinantes,  térébrantes  ou 
déchirantes;  comparées  par  les  malades  à  la  pression  d'un  élan, 
à  des  coups  de  canif,  à  des  mouvements  de  scie,  à  l'action  lacé- 
rante des  griffes  d'un  animal.  Certains  malades  croient  entendre 
un  bruit  de  soufflet  ;  d'autres  an  jet  d'eau. 

La  nuqueest  un  peu  raide  et  la  région  cervicale  est  ankvlosée. 
Le  malade  peut  encore  lever  le  menton,  il  ne  peut  fléchir  la  tète 
sur  la  poitrine.  Les  muscles  postérieurs  du  cou  forment  des  cor- 
dons rigides  qui  se  dessinent  sous  la  peau:  si  Ton  essaie  de  for- 
cer leur  extension,  on  fait  crier  le  malade.  Quand  celui-ci  se  sou- 
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lève,  la  tète  est  immobile  comme  dans  la  tuberculose  cervicale. 

Le  pouls  est  ralenti  ;  s'il  n'y  a  pas  de  fièvre,  il  tombe  à  50,  40 
30  P.  Si  la  température  esl  élevée,  la  fréquence  du  pouls  est  infé- 
rieure à  relie  que  rhyperthermie  comporterai!  normalement.  Avec 
38°,  ou  38°5  de  température,  le  pouls  n'est  qu'à  60  ou  65.  Ainsi 
que  dans  la  péritonite,  il  v  a  dissociation  de  la  température  et  du 
pouls,  mais  dans  an  sens  inverse  à  celui  du  pouls  péritonéal.  L'am- 
pleur et  la  régularité  des  pulsations  ne  sont  pas  d'ordinaire 
modifiées  au  début.  Il  n'en  est  pas  de  même  plus  tard  où  les 
pulsations  sont  parfois  irrégulières. 

Des  vomissements  plus  ou  moins  fréquents,  avec  les  caractères 
des  vomissements  cérébraux,  déterminés  par  un  mouvement  du 
corps,  un  déplacement  de  la  tète,  l'absorption  d'une  gorgée  de 
liquide. 

Des  vertiges  à  rendre  la  station  verticale  impossible  ou  empê- 
chant le  malade  de  soulever  la  tète  de  dessus  l'oreiller. 

Des  phénomènes  oculaires  très  variables  :  les  pupilles  sont 
dilatées,  égales  ou  inégales;  strabisme;  la  rétine  est  devenue 
parfois  plus  sensible  ;  il  y  a  de  la  photophobie  et  les  malades 
ferment  volontairement  les  paupières.  Ailleurs,  une  paupière  est 
réellement  paralysée  (ptosis).  La  cornée  perd  un  peu  de  son  éclat, 
et  sa  sensibilité  devient  moindre  aufuret  à  mesure  que  s'accentue 
la  compression  endo-crânienne.  Mais,  c'est  surtout  la  papille  qu'il 
faut  explorer.  Les  avis  sont  très  partagés  sur  la  valeur  diagnos- 
tique de  l'examen  du  fond  de  l'œil  et  John-Roosa  a  déclaré  net- 
tement v  avoir  peu  de  confiance.  La  divergence  d'opinion  résulte 
peut-être  d'une  mauvaise  entente  sur  les  lésions  papillaires  pro- 
pres aux  abcès  intracrâniens.  Certains  observateurs  recherchent 
la  névrite  optique;  et,  ne  trouvant  pas  les  signes  caractéristiques 
de  cette  lésion,  déclarent  qu'on  ne  peut  tirer  aucun  parti  de  l'ex- 
ploration ophtalmoscopique.  Mais  la  névrite  optique,  la  grosse 
papille,  est  rare  dans  les  abcès  encéphaliques.  On  la  rencontre  de 
préférence  dans  les  abcès  extra-duraux  et  les  thromboses  sinu- 
siennes.  Nous  ne  l'avons  pas  vue  et  Gradenigo,qui  l'a  recherchée 
avec  soin,  ne  l'a  jamais  observée.  Ce  qu'on  trouve,  c'est  une 
dilatation  des  veines  papillaires  avec  plus  ou  moins  d'hyperémie 
des  capillaires  de  la  papille.  Leslésions  sont  souvent  très  légères; 
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et  perdent,  de  ce  fait,  beaucoup  de  leur  valeur,  car  un  premier 
degré  de  turgescence  des  vaisseaux  de  la  papille  est  difficile  à 
apprécier.  N'oublions  pas  que  les  observations  recueillies 
jusqu'à  ce  jour  sont  encore  en  très  petit  nombre,  et  que  les  ju- 
gements portés  ne  sont  pas  sans  appel.  Les  faits  se  multipliant, 
les  conclusions  pourront  changer.  C'est  aussi  la  rareté  des  cas 
qui  nous  fait  réserver  le  jugement  sur  la  valeur  des  inflamma- 
tions unilatérales  de  la  papille.  Correspondent-elles  au  coté 
de  la  lésion  cérébrale?  Peuvent-elles  servir  à  la  localiser?  En 
somme,  peu  de  renseignements  à  tirer  de  l'examen  ophtalmos- 
copique. 

Nous  citerons  enfin,  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  l'existence 
d'une  circulation  exocrânienne  complémentaire  de  la  circulation 
endocrânienne  entravée  par  la  tumeur.  Nous  avons  du  moins 
attribué  à  cette  cause  la  dilatation  des  veines  frontales  qu'un  de 
nos  malades  a  présentée  une  dizaine  de  jours  avant  sa  mort  et 
que  l'autopsie  n'a  pas  permis  de  rattacher  à  une  thrombose 
sinusienne. 

Peut-être  doit-on  attribuer  également  à  la  gène  circulatoire  les 
épistaxis  mentionnées  dans  quelques  cas  d'abcès  du  cerveau  ? 

Comment  affirmer  assez  que  l'ensemble  des  symptômes  précé- 
dents est  suffisant  pour  faire  le  diagnostic  d'abcès  encéphalique. 
Ce  ne  sont,  il  est  vrai, que  des  phénomènes  de  compression  céré- 
brale, d'hypertension  intracrànienne,  consécutifs  à  toute  lésion 
venant  augmenter  le  volume  du  contenu  endocrânien  et  gêner  la 
circulation  cérébrale.  Mais  joints  aux  anamnes tiques, à  l'existence 
de  la  suppuration  de  l'oreille,  ils  indiquent  le  développement  d'un 
grave  processus  intracrànien  subordonné  à  Totorrhée.  Et  quel 
peut  être  ce  processus,  si  ce  n'est  un  abcès  encéphalique.  La 
méningite  et  la  phlébite  des  sinus  ont  une  toute  autre  physio- 
nomie clinique. 

Il  ne  faut  pas  tenir  compte  de  l'absence  de  fièvre  et  rejeter 
l'hypothèse  de  lacollection  purulente  parce  que  le  malade  n'a  ni 
petits  frissons,  ni  ascension  thermique.  La  fièvre  est  race  dans  les 
abcès  cérébraux,  ou  elle  est  modérée.  Elle  n'existe  que  s'il  y  a 
une    complication    dure-mérienne,    sinusale   ou    leptoméningée. 
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Beaucoup   d'observations    ressemblent  à  une   des   nôtres   qui   a 
donné  la  courbe  suivante  : 


T. 

il    iz   i3    i'4 

i5 

16 

<7 

iÔ  ig   zo  zi 

ô9  m.s.^ r 

\ 

1 

i 

± 

1 

38°       JZ 

l 

î 

r\ 

1         / 

i^^-^e 

A 

jA 

i     ^t 

iA/^ 

1/ 

\ 

ttc^ 

3j°  ^«^JL 

Vr 

Y 

\ 

i-/     v 

Sa 

n:    _t 

IL     J . 

î      ' 

±JT 

•         r 

bb°l 

!     ; 

EcL(7berlin,Gr. 


Fig.  90. 


Il  ne  faut  pas  non  plus  attendre  les  symptômes  de  localisation. 
Nombre  d'abcès  cérébraux  amènent  la  mort  sans  symptômes 
locaux  ;  et  ceux-ci  arrivent  souvent  trop  tard  et  après  des  dég-âts 
considérables.  Les  symptômes  de  localisation  sont  des  auxiliaires 
du  diagnostic,  mais  n'eu  doivent  pas  êtrela  base.  C'est  renseigne- 
ment de  l'anatomie  pathologique  qui  fait  localiser  l'abcès.  L'ana- 
tomie  pathologique  nous  a  appris  que  l'abcès  otitique  se  collecte 
d'habitude  dans  le  lobe  temporal,  au  contact  de  l'oreille  malade. 
Qu'on  se  serve  de  cette  donnée  pour  localiser  la  collection  puru- 
lente diagnostiquée  par  les  phénomènes  de  compression  endocri- 
nienne. 

Aucune  hésitation  à  avoir,  aucune  réserve  à  faire;  il  faut  inter- 
venir promptement  chez  de  semblables  malades;  il  faut  ouvrir  le 
crâne,  explorer  le  cerveau  et  ponctionner  le  lobe  temporal.  Le 
succès  thérapeutique  est  réservé  au  chirurgien  qui  sait  prendre 
une  décision  hâtive.  Si  la  tentative  est  infructueuse,  l'opérateur 
n'aura  pas  de  regret  de  l'avoir  tentée.  11  peut  avoir  des  remords  de 
l'avoir  différée.  Nous  ne  voyons  qu'une  chance  d'erreur,  l'abcès 
extra-dural  ;  et  la  possibilité  de  cette  erreur  est  une  autre  raison  de 
prompte  intervention  . 

Knapp  a  publié  récemment,  sous  le  titre  ((d'Abcès  typique  du 
lobe  temporo-sphénoïdal» ,  une  observation  que  nous  reprodui- 
sons   parce  qu'elle   est   le  résumé   clinique  de    notre  description 


488  SYMPTÔMES    DKS    ABCES    CEREBRAUX 

pathologique.  Remarquer  l'expression  «  typique  »  employée  par 
Knapp.  Ce  cas  est  relatif  a  un  abcès  du  lobe  temporo-sphénoï- 
fl'il.  îl  a  été  causé  par  une  suppuration  chronique  de  l'oreille 
moyenne.  Il  y  a  eu  issue  fatale  par  suite  de  la  compression  exer- 
cée  sur  le  cerveau  par  un  abcès  volumineux;  mais,  à  aucun 
moment,  le  malade  n'a  présenté  un  autre  symptôme  que  les 
symptômes  généraux  de  la  compression.  L'autopsie  a  montré,  que, 
suivant  toute  probabilité,  le  malade  aurait  été  sauvé  si  l'abcès 
avait  été  ouvert  une  semaine  avant  le  décès. 


Le   malade,  M.  G. -A.   X...,  était  un    jeune  médecin  de  New- York. 

Dès  son  enfance,  il  a  eu  une  «  otorrhée  »  bilatérale  chronique4,  pour 
laquelle  il  a,  pendant  plusieurs  années,  suivi  un  traitement  à  l'acide 
trichloracétique.  Depuis  le  19  octobre  1894,  il  a  été  soigné  par  mon 
ancien  élève  et  assistant,  le  docteur  J.-B.  Mac-Mahon,  qui  lui  avait 
enlevé  des  polypes  de  l'oreille  gauche.  Le  malade  se  plaignait  d'une 
céphalalgie  violente  généralisée;  pas  de  nausées.  Le  traitement  qu'on 
lui  fit  suivre  consista  en  :  nettoyage  de  l'oreille,  instillation  d'une  solu- 
tion alcoolique  boriquée  faible;  attouebement  du  tissu  granulaire  avec 
de  l'acide  chromique. 

12  novembre,  on  envoie  chercher  le  docteur  Mac-Mahon.  Le  malade 
est  alité  depuis  deux  jours;  mal  de  tête  violent;  affaissement,  pas  de 
vomissements.  La  pression  de  l'apophyse  mastoïde  ne  révèle  de  dou- 
leur en  aucun  point.  Selles  régulières.  Pouls  :  72.  Respiration  :  16. 
Temp.  :  99°,3  Far. 

14  novembre,  à  peu  près  le  même  état.  Temp.  :  99°, 7. 

15  novembre,  pouls  :  60.  Respiration  :  18.  Temp.  :  98°, 6.  On  gratte 
le  lissu  granulaire  avec  une  «  cuiller  à  bords  tranchants  ».  Stupeur 
marquée.  Le  malade  répond  difficilement  aux  questionsqu'on  lui  pose. 
Pas  de  douleurs.  Pupille  et  fond  d'œil  normaux. 

16  novembre,  au  soir,  je  vis  le  malade  en  consultation  avec  le 
docteur  Mac-Mahon.  Il  gisait  sur  sa  couche  (lav  in  bed),  apathique,  in- 
capable de  répondre,  et  agitant  seulement  ses  mains,  quand  on  lui 
nettoya  le  conduit  auriculaire  avec  un  stylet.  Les  pupilles  étaient  éga- 
lement dilatées  et  réagissaient  également  bien  sous  l'action  d'un  rayon 
lumineux,  projeté  soit  d'un  côté,  soit  de  l'autre.  Fond  d'œil  normal. 
Violent  mal  de  tète;  nausées,  mais  pas  de  vomissements  ;  le  malade  est 
très  excitable.  Pouls:  6i.  Temp.:  98°, i.  Apophyse  mastoïde  normale. 

X  ius  diagnostiquâmes  un  abcès  du  lobe  temporal,  qu'il  fallait  opérer 
dès  le  lendemain;  ce  qui   fut  accepté  ;  mais  dans  la  nuit   le  malade  eut 
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do  la  fièvre  (pouls  :  130°.  temp.  :  I0o°,3)el  mourut  le  matin  à  7  heures: 
cornai  ose. 

L'autopsie,  faite  huit  heures  après  le  décès,  révéla  un  énorme 
abcès  occupant  presque  toute  la  totalité  du  lobe   temporo-sphénoïdal. 

Nous  irons  plus  loin  encore;  et  nous  dirons  que  la  céphalalgie 
persistante  peut  être  le  seul  symptôme  de  l'abcès  cérébral  ;  et 
qu'on  peut  la  considérer  comme  une  indication  suffisante  d'inter- 
vention, surtout  si  elle  est  fixe  en  un  point  du  crâne.  Elle  a  été 
l'unique  phénomène  d'une  collection  purulente  du  lobe  occipital 
chez  un  malade  de  Hoffmann.  Les  accidents  étaient  si  peu  pro- 
noncés que  le  chirurgien  n'avait  diagnostiqué  qu'une  collection 
extra dure-mérienne  :  pouls  régulier,  pas  de  fièvre;  pas  de  signes 
papillaires;  pas  de  paralysie  ni  de  contracture;  rien  que  des 
douleurs  de  tète  variables  dans  leur  intensité.  Tout  le  monde 
connaît  les  remarquables  observations  de  Hartmann,  citées  dans 
son  livre-classique  a  Les  maladies  de  l'oreille  ».  Un  ouvrier  chez 
lequel  il  trouva  à  l'autopsie  un  volumineux  abcès  du  lobe  tem- 
poral, put,  pendant  des  semaines,  se  livrer  à  son  travail.  Les 
signes  indiquant  un  abcès  cérébral  consistaient  simplement  en 
ceci  :  le  malade,  après  s'être  livré  à  des  excès  d'alcool,  souffrait 
les  deux  jours  suivants  de  violents  maux  de  tète.  Un  autre  malade, 
qui  fut  opéré  par  Bergmann,  présentait  des  manifestations  fébriles 
irrégulières,  une  faiblesse  et  un  abattement  singuliers,  des  dou- 
leurs de  tête  extrêmement  vives,  symptômes  qui  alternaient  avec 
un  bien-être  relatif. 

Ce  sont  des  cas  difficiles  ;  mais  qu'on  sache  que  l'otorrhée  n'est 
pas  douloureuse  sans  complication.  Vue  douleur  continue,  pro- 
longée, en  un  point  de  la  zone  temporale,  doit  faire  soupçonner 
nn  travail  pathologique  profond. 

Nous  ne  tenons  pas  assez  compte,  en  général,  de  la  douleur; 
et  le  malade  n'ose  pas  toujours  exprimer  toutes  ses  sensations,  de 
peur  de  paraître  pusillanime.  Mais  quiconque  souffre  de  l'oreille 
el  surtout  au-dessus  du  conduit  auditif  et  souffre  pendant  long- 
temps doit  être  attentivement  surveillé.  Nous  recommanderons 
aussi  de  prendre  en  juste  considération  la  dépression  apparente  ou 
subjective  du  malade,  et  son  état  d'apathie. 
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Nous  avons  dit  l'importance  de  ce  signe,  et  nous  avons  eu 
l'occasion  de  remarquer  qu'on  l'attribuait  parfois  à  la  mollesse 
du  sujet,  ou  au  traitement  calmant,  alors  qu'il  était  symptôme 
d'une  collection  purulente  endocrànienne. 

Voyons  maintenant  les  signes  de  localisation  des  abcès  céré- 
braux. 

Ils  sont  de  deux  ordres  :  crâniens  et  cérébraux. 

L'exploration  du  crâne  donne  parfois  de  précieuses  indications. 
Une  zone  douloureuse  périphérique  correspond  au  siège  profond 
de  l'abcès.  Politzer  attache  beaucoup  d'importance  à  cette  ex- 
ploration, et  un  certain  nombre  d'auteurs  partagent  son  avis. 
Les  abcès  temporaux  s'accompagnent  d'une  sensibilité  exagérée 
de  la  région  tempo-pariétale  et  particulièrement  de  la  partie  infé- 
rieure et  sus-zygomatique  de  cette  région.  Il  ne  faut  pas  se  borner 
à  une  palpation  de  la  région,  il  faut  la  percuter,  car  la  per- 
cussion éveille  mieux  la  douleur,  soit  à  cause  du  coup  plus  see,  soit 
à  cause  de  l'ébranlement  des  parties  profondes.  L'hvpéresthésie 
est  parfois  assez  grande  pour  que  l'exploration  soit  perçue  malgré 
la  somnolence  du  malade,  et  provoque  une  contraction  du  visage. 
Chez  un  de  nos  malades,  qui  ne  pouvait  supporter  la  moindre 
percussion  au-dessus  du  conduit  auditif,  nous  avons  trouvé  à 
l'opération  une  plaque  d'infiltration  septique  du  temporal  et 
un  abcès  du  lobe  temporal.  Gluck  avoue  s'être  trompé  pour 
n'avoir  pas  assez  tenu  compte  de  la  douleur  provoquée  chez  un 
malade  par  la  pression  de  la  région  temporale  ;  les  symptômes 
fonctionnels  lui  ayant  fait  admettre  un  abcès  du  cervelet,  il 
trépana  la  fosse  cérébelleuse;  point  de  pus,  mort  du  malade 
quelques  jours  après;  et,  à  l'autopsie,  abcès  temporal  ayant 
envahi  le  pont  de  Varole  et  infiltré  le  pédoncule  cérébral.  Par 
contre,  les  docteurs  Heurtaux  et  Malherbe  ont  trépané  l'écaillé 
du  temporal  et  ponctionné  le  lobe  temporal  en  se  guidant  sur 
une  douleur  très  vive  au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille  ;  la 
moindre  pression  sur  la  partie  écailleuse  du  temporal  détermi- 
nai! une  violente  douleur.  Mais  cette  fois  la  douleur  ne  corres- 
pondait à  aucune  lésion  profonde;  l'autopsie  montra  une  dure- 
mère   cérébrale    et  un  lobe  temporal  sains  ;   il  y  avait  un  abcès 
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cérébelleux  de  la  grosseur  (rime  noix  (in  thèse  Logereau,  Pa- 
ris, L896). 

Les  symptômes  de  localisation  cérébrale  sont  loin  de  présenter 
dans  la  pathologie  des  abcès  otitiques  du  cerveau  l'importance 
qu'ils  ont  acquise  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  et  des  oblité- 
rations artérielles. 

Les  abcès  qui  apparaissent  d'abord  dans  le  lobe  temporal,  dont 
la  fonction  est  encore  mal  précisée,  peuvent  détruire  une  grande 
partie  de  la  substance  blanche  de  ce  lobe,  sans  donner  lieu  à  un 
phénomène  paralytique  moteur  ou  sensoriel  ;  et  les  symptômes  de 
localisation  des  abcès  du  lobe  temporal  sont  tellement  divers  qu'on 
ne  rencontre  pas  deux  observations  semblables  à  cet  égard.  Rien 
d'étonnant  à  cela  :  bien  que  partant  presque  toujours  d'un  même 
point,  l'abcès  se  développe  dans  des  directions  différentes  et 
détermine  par  son  volume  des  compressions  sur  les  centres 
corticaux  voisins,  ou  produit  autour  de  lui  (surtout  s'il  n'est  pas 
encapsulé)  des  infiltrations,  de  l'œdème,  des  lymphangites  inter- 
stitielles, et  quelquefois  des  abcès  secondaires  qui  altèrent  les 
masses  grises  centrales  ou  les  fibres  rayonnantes  des  territoires 
corticaux  éloignés.  Dans  ce  dernier  cas,  le  fonctionnement  de 
parties  de  l'encéphale  sans  rapport  immédiat  avec  le  siège  de 
l'abcès,  se  trouve  modifié. 

Nous  devons  même  dire  que  l'application  trop  exacte  des 
données  classiques  des  localisations  cérébrales  expose  à  des 
surprises.  C'est  pour  avoir  attribué,  à  la  zone  rolandique,  des  abcès 
sphéno-temporaux  accompagnés  de  paralysie  faciale  et  de  mono- 
plégie  brachiale,  ou  pour  avoir  localisé  dans  le  lobe  pariétal  ces 
mêmes  abcès  accusés  cliniquement  par  une  déviation  latérale  de 
la  tête  et  des  yeux  que  des  chirurgiens  éminents  sont  allés  ponc- 
tionner le  cerveau  sur  les  confins  de  la  collection  purulente. 
Erreur  préjudiciable  au  malade,  soit  qu'on  remette  à  nue  date 
ultérieure  une  nouvelle  exploration,  et  laisse  ainsi  l'abcès  aug- 
menter de  volume  ;  soit  qu'on  agrandisse  la  perte  de  substance 
du  crâne  pour  rendre  moins  indirecte  la  voie  du  drainage. 

En  réalité  voici  l'enseignement  clinique  : 

Les  symptômes  en  foyer  des  abcès  temporaux  sont  très  com- 
plexes et  aussi  bien   moteurs   que  sensitifs  ou  sensoriels.  Il  y  a 
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cependant  un  symptôme  plus  souvent  noté  que  les  autres  et 
peut-être  consécutif,  en  raison  même  de  cette  fréquence,  au 
trouble  de  la  fonction  physiologique  du  lobe  temporal.  Il  s'agit 
de  l'aphasie,  mais  d'une  aphasie  particulière  :  Fermer  a  localisé 
depuis  longtemps  le  sens  de  l'audition  dans  le  lobe  temporal,  et 
particulièrement  dans  la  partie  postérieure  de  la  première  circon- 
volution temporale.  Si  l'on  entend  seulement  par  audition  le  pou- 
voir de  percevoir  les  sons,  l'hypothèse  de  Ferrier  ne  se  vérifie 
pas,  car  nous  n'avons  pas  remarqué  de  surdité  de  l'oreille  saine, 
chez  nos  malades  et  beaucoup  d'autres  observateurs  qui  ont 
porté  leur  attention  sur  ce  point  n'ont  pas  fait  une  constatation 
différente.  Mais  si  l'on  étend  la  faculté  auditive  à  la  mémoire  des 
mots  appris  par  l'audition,  le  lobe  temporal  gauche  paraît  être  le 
centre  de  cette  faculté  cérébrale;  et  sa  lésion  semble  entraîner 
l'impossibilité  de  répéter  tout  ou  partie  des  choses  apprises  par 
l'intermédiaire  de  l'ouïe. 

Les  abcès  cérébraux  ont  en  effet  pour  conséquence  de  troubler 
l'association  des  symboles  auditifs  et  des  choses  signifiées.  L'a- 
phasie symptomatique  de  ces  abcès  est  caractérisée  par  un  désor- 
dre d'élocution  résultant  de  l'amnésie  presque  exclusive  des  subs- 
tantifs. Cette  amnésie  peut  être  très  partielle  et  la  mémoire  ne  faire 
défaut  que  pour  quelques  mots,  en  sorte  que  la  conversation  avec 
le  malade  se  poursuit  presque  sans  difficultés  apparentes.  Le  su- 
jet, qui  ne  peut  trouver  le  mot,  le  remplace  par  une  périphrase  ; 
et  si  l'on  veut  être  renseigné  sur  l'existence  de  cette  forme  d'aphasie, 
il  est  nécessaire  de  faire  un  examen  spécial  de  la  mémoire  des 
substantifs,  au  moins  dans  les  cas  légers.  Ailleurs,  l'amnésie  ver- 
bale est  évidente,  et  l'idée  du  malade  ne  peut  être  comprise  faute 
de  mots  pour  l'exprimer.  L'aphasie  est  aussi  représentée  par 
l'emploi  de  mots  impropres,  déviés  de  leur  sens  et  prononcés  avec 
beaucoup  de  volubilité,  de  sorte  que  le  malade  a  toute  l'appa- 
rence d'un  sujet  ivre  ou  en  délire.  11  arrive  même  que  des  asso- 
ciations de  syllabes  produisent  des  mots  qui  n'appartiennent  à 
aucune  langue.  La  réponse  à  une  demande  peut  être  déraison- 
nable par  impuissance  à  trouver  le  terme  précis. 

L'observation  de  Sanger  et  Sick  (Deutsch  med.  Wochenscher, 
1890,  n"  10)  est  remarquable  à  cet  égard  :  elle  concerne  un  homme 
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de  52  ans  dont  le  trouble  de  la  parole  a  été  très  bien  analysé  par 

les  observateurs.  Le  patient  avait  l'aspect  d'un  homme  ivre  ;  il 
n'avait  pas  l'air  d'entendre  les  questions  qu'on  lui  posait,  et  il 
répondait  souvent  de  travers  à  ces  questions.  Il  disait  par  exem- 
ple :«  L'oreille  me  fait  mal  »,  quand  on  lui  demandait  :  «  com- 
ment vous  appelez-vous?  «Il  accompagnait  sa  réponse  d'un  geste 
correspondant  et  d'une  expression  de  physionomie  caractéristi- 
que ;  mais  excitait-on  le  sujet  à  parler,  il  se  mettait  à  discourir 
abondamment  et  rapidement;  il  employait  des  mots  surtout  mal 
appropriés,  déviés  de  leur  sens,  souvent  incompréhensibles,  et 
les  prononçait  avec  l'intonation  d'une  langue  étrangère,  si  bien 
que  Sanger  crut  que  le  malade  était  Polonais,  alors  qu'au  dire 
de  sa  femme,  celui-ci  n'avait  jamais  su  que  l'allemand. 

En  somme,  l'aphasie  des  abcès  temporaux  est  complètement 
différente  de  l'aphasie  motrice.  On  ne  peut  mieux  comparer  l'a- 
phasique temporal  qu'à  un  enfant  incapable  de  répéter  les  mots 
prononcés  devant  lui.  Kussmaul  a  défini  ainsi  ce  trouble  de  pa- 
role :  «  Plus  le  sens  est  abstrait,  plus  le  mot  qui  l'exprime  dis- 
a  parait  de  bonne  heure.  Les  représentations  de  personnes  et  de 
«  choses  sont  conçues  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  leur  attacher 
«  un  nom,  tandis  que  nous  concevons  plus  difficilement  les  ahs- 
«  tractions  détachées  des  circonstances  enveloppantes  de  leurs 
«  rapports  et  de  leurs  propriétés.  Pendant  que  nous  ne  rete- 
«  nous  les  choses  à  sens  abstrait  qu'en  leur  associant  un  nom, 
«  nous  nous  représentons  aisément  les  personnes  et  les  choses 
<(  concrètes,  sans  qu'un  nom  soit  mis  à  côté  d'elles.  L'image  des 
«  sens  est  plus  significative  que  l'image  du  sens  qui  est  le 
«   nom.    » 

A  l'amnésie  verbale  de  l'aphasique,  s'ajoutent  aussi  l'alexie  cl 
Pagraphie.  Le  malade  ne  peut  plus  lire  les  mots  tout  en  voyant 
et  épelant  les  lettres  qui  les  composent.  L'observation  d'undenos 
malades  fait  bien  ressortir  ces  troubles  du  langage. 

Cet  homme  qui  était  caporal  veut  faire  un  jour  l'appel  des  hom- 
mes de  son  escouade  ;  il  cherche,  fait  des  efforts,  mais  ne  peut 
trouver  aucun  nom.  11  descend  dans  la  cour,  se  trouve  mêlé  aux 
caporaux  de  sa  compagnie,  les  reconnaît,  leur  parle,  mais  im- 
possible de  se  rappeler  leur  nom.  Ayant  perdu  son  képi,  le   ma- 
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lade  ne  pouvait  le  demander  faute  de  savoir  exprimer  ce  qu'il 
voulait.  Il  était  obligé  de  prendre  une  périphrase  et  de  dire  «  ce 
qui  se  met  sur  la  tête.  »  Il  avait  oublié  le  mot  «  mouchoir  »  et  il 
aurait  dû  se  faire  comprendre  par  des  gestes  s'il  en  avait  désiré 
un.  Le  mot  «  fourchette  »  avait  fui  également.  Notre  malade 
ne  savait  plus  lire,  il  ne  connaissait  plus  les  lettres.  Il  n'aurait 
pu  écrire  à  ses  parents,  car  il  ne  savait  plus  leur  adresse.  Mais 
si  la  mémoire  des  mots  et  des  lettres  était  supprimée,  la  mémoire 
des  lieux  était  complète  ;  il  pouvait  aller  et  venir  dans  la  caserne 
sans  s'égarer  et  il  voyait  la  maison  de  son  père  dont  le  nom 
lui  échappait. 

Le  malade  observé  par  Lannois  et  Jaboulay  avait  de  l'agra- 
phie  avec  son  amnésie  verbale.  «  Il  voit  les  lettres  et  ne  peut 
c<  pas  les  lire;  il  voit  les  objets  qu'on  lui  montre  et  est  incapa- 
«  ble  de  les  nommer. 

«  Il  peut  parfaitement  répéter  les  mots  qu'on  prononce  de- 
«  vant  lui  ;  par  exemple  si  on  lui  demande  son  nom,  il  fait  un 
((  effort  violent  pout  le  chercher,  et  n'y  arrive  pas  ;  si  on  le  lui 
«  dit,  il  le  répèle  avec  satisfaction  ;  mais  si  immédiatement  après 
a  on  lui  présente  un  couteau,  il  répète  encore  son  nom  ;  si  on  lui 
«  dit  :  «  C'est  un  couteau.  »  —  Ah  oui,  c'est  un  couteau.  Il  ré- 
«  pète  le  mot  couteau  si  on  lui  présente  un  verre  et  ainsi  de 
«   suite. 

«  Le  malade  ne  peut  écrire  spontanément  et  est  incapable 
«  d'écrire  couramment.  Si  on  lui  écrit  son  nom,  il  le  recopie  en 
«  dessinant  les  lettres  pour  ainsi  dire.   » 

L'aphasie  peut  précéder  les  autres  phénomènes  de  localisation 
et  même  demeurer  jusqu'à  la  fin  le  seul  symptôme  en  foyer.  Elle 
constitue  le  trouble  fonctionnel  le  plus  fréquent,  et  elle  paraîtrait 
encore  plus  fréquente  si  elle  était  recherchée  avec  plus  de  soin  ; 
nous  sommes  convaincu  qu'elle  a  souvent  échappé  aux  chirurgiens. 
Elle  ne  s'impose  pas  à  l'observation  comme  le  trouble  dulangage 
des  lésions  de  la  circonvolution  de  Broca  ;  et  pourtant  elle  est 
pathognomonique  des  abcès  temporaux.  Quand  elle  existe,  on 
peut  diagnostiquer  et  localiser  l'abcès  avec  certitude.  Mais  il  faut 
pour  cela  (pie  la  lésion  soit  située  à  gauche;  à  droite,  la  lésion  ne 
donne  pas  lieu  aux  mêmes  phénomènes.  Cette  nécessité  de  la  lo- 
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calisation  à  gauche  de  l'abcès  semblerait  devoir  infirmer  l'opi- 
nion qui  fait  de  l'aphasie  un  sig-ne  d'hypertension  crânienne. 

Les  antres  symptômes  en  foyer  des  abcès  temporaux  ne  peuvent 
être  systématisés.  Les  troubles  moteurs  sont  toujours  très  atté- 
nués. Ce  sont  des  parésies  plutôt  que  des  paralysies.  Ils  portent 
sur  la  face,  le  membre  supérieur,  et  très  rarement  le  membre  in- 
férieur. Les  deux  branches  du  nerf  facial  sont  parésiées  ou  la 
paralysie  est  limitée  au  facial  inférieur.  La  parésie  du  bras  est 
elle-même  totale  ou  partielle.  On  cite  des  cas  où  la  perte  du  mou- 
vement n'a  porté  que  sur  la  main;  quelquefois  la  diminution  de 
la  puissance  musculaire  n'est  sensible  qu'au  dynamomètre. 

Ces  paralysies  siègent  toujours  du  côté  opposé  à  l'abcès.  Elles 
sont  limitées  à  la  face  ou  au  membre  supérieur  ;  mais  quelquefois 
la  face  et  le  bras  sont  atteints  en  même  temps;  et  quand  la  face 
est  seule  affectée,  la  parésie  faciale  peut  accompagner  l'aphasie. 
Peut-on  mettre,  à  côté  de  ces  paralysies,  la  dysphagie  quelquefois 
observée  dans  les  abcès  temporaux  ? 

Les  troubles  sensitifs  comprennent  l'hémianesthésie  et  des 
hyperesthésies.  L'hémianesthésie  est  un  symptôme  concomitant 
des  autres  symptômes  en  loyer,  mais  n'apparaît  jamais  isolément. 
Tantôt  elle  existe  en  même  temps  que  les  troubles  paralytiques 
que  nous  venons  d'énumérer  et  tantôt  elle  accompagne  les  dé- 
sordres visuels  dont  nous  allons  parler. 

Les  troubles  sensoriels  n'intéressent,  à  notre  connaissance,  que 
le  sens  de  la  vision.  Bien  que  l'hémianopsie  fasse  quelquefois 
partie  du  cortège  des  symptômes  locaux  des  abcès  temporaux. 
c'est  surtout  la  fonction  de  la  convergence  qui  ne  peut  plus 
s'exercer.  Dès  que  les  globules  oculaires  sont  astreints  à  un  peu 
de  fixité,  et  principalement  quand  on  force  leur  mouvement  de 
latéralité,  ils  sont  pris  de  convulsions  intermittentes  qui  constituent 
le  nystagmus.  Les  secousses  convulsives  sont  pins  on  moins  fré- 
quentes et  plus  ou  moins  brusques.  Elles  se  produisent  surtout 
dans  le  sens  horizontal.  Le  nystagmus  précède  quelquefois  la 
déviation  latérale  des  yeux  et  de  la  tête.  Ce  dernier  symptôme, 
connu  sons  le  nom  de  déviation  conjuguée  delà  tête  et  des  yeux, 
a  existé  seul  dans  un  certain  nombre  d'observations.  Chez  un  de 
nos  malades,  il  a  constitué  avec  le  nystaffmus  le  seul  phénomène 
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de  localisation.  On  n'oubliera  pas  que  la  déviation  se  produit  du 
côté  de  l'hémisphère  lésé. 

Gomment  expliquer  la  diversité  des  symptômes  locaux  dans 
des  abcès  anatomiquement  semblables?  C'est  que,  hors  l'aphasie, 
les  symptômes  locaux  des  abcès  temporaux  sont  des  symptômes 
de  voisinage.  Nous  nous  figurons  que  la  collection  purulente,  en 
distendant  le  lobe  temporal,  comprime  les  circonvolutions  conti- 
nues ;  et  comme  la  dilatation  du  lobe  temporal  ne  se  fait  pas 
toujours  dans  le  même  sens,  les  symptômes  varient  suivant  que 
la  pointe  ou  la  base  du  lobe  se  tuméfie  davantage.  Quand  l'abcès 
se  rapproche  de  la  partie  antérieure  du  lobe  temporal,  il  refoule 
l'extrémité  inférieure  de  la  région  rolandique  qui  contient  les 
centres  des  mouvements  de  la  face  et  du  membre  supérieur;  et 
comme  le  noyau  du  facial  inférieur  est  le  plus  rapproché  de  la 
scissure  de  Sylvius,  il  subit  le  premier  l'action  compressive  :  d'où 
la  plus  grande  fréquence  de  la  paralysie  faciale  inférieure  parmi 
les  troubles  moteurs.  La  compression,  avec  son  action  à  distance, 
explique  aisément  les  parésies  et  les  paralysies  partielles,  ainsi 
que  l'ordre  de  fréquence  des  troubles  moteurs  qui  correspond  à 
l'échelonnement  de  bas  en  haut  des  centres  moteurs  de  la  région 
rolandique.  Si  les  paralysies  du  membre  inférieur  sont  rares, 
c'est  parce  que  les  centres  d'action  de  ce  membre  sont  trop  élevés 
pour  être  influencés  par  la  dilatation  du  lobe  temporal  ;  et  si  les 
paralysies  faciale  et  manuelle  sont  associées  dans  quelques  cas, 
c'est  grâce  au  voisinage  immédiat  des  centres  faciaux  et  des  cel- 
lules motrices  de  la  main. 

Dans  le  cas  où  la  collection  purulente  intratemporale  se  porte 
en  arrière,  la  partie  sensorielle  du  cerveau  supporte  à  son  tour  la 
compression;  et  l'on  voit  survenir  en  clinique  les  troubles  visuels 
qtii  sont  pathognomoniques  des  lésions  corticales  du  cerveau  pos- 
térieur. Il  serait  superflu  de  rappeler  que  les  circonvolutions  du 
pli  courbe  sont  adjacentes  à  la  base  du  lobe  temporal  et  qu'on 
attribue,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  à  cette  région  corticale, 
une  action  sur  les  mouvements  de  la  tète  et  des  yeux. 

On  peut  expliquer  d'une  autre  manière  la  diversité  des  symp- 
tômes eu  loyer,  et  admettre  par  exemple  (pie  l'abcès  du  lobe 
temporal,  eu  se  portant  dans  la  profondeur  et  en  gagnant  le  hile 
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de  l'hémisphère,  désorganise  les  noyaux  gris  centraux,  le  noyau 
lenticulaire,  la  capsule  interne  et  la  couche  optique.  C'est  une 
hypothèse  que  Hansberg  a  soutenue  dans  un  remarquable  mé- 
moire (Zeitschrif  fur  ohren.,  1893).  Les  symptômes  délocalisation 
n'apparaissent,  suivant  lui,  qu'autant  que  l'abcès  a  dépasse  les 
limites  de  la  substance  blanche  du  lobe  temporal,  e!  exercé  une 
action  sur  la  nappe  grise  centrale.  Il  est  certain  que  l'on  ne  peut 
trouver  de  meilleure  explication  que  l'hypothèse  de  Hansberg 
pour  des  faits  semblables  à  celui  observé  par  Jansen  (Berliner 
Kl.  Wochenschrif,  1891).  L'abcès  otitique  du  cerveau  se  mani- 
festa—  en  outre  des  signes  généraux  —  par  de  la  paralysie  croisée 
du  bras,  de  la  face  et  de  la  jambe;  par  une  déviation  conjuguée 
des  yeux  et  de  la  tète  dans  le  sens  de  la  lésion;  et  enfin  par  de 
l'hémianopsie  et  de  l'hémianesthésie.  L'ouverture  de  l'abcès  pro- 
duisit une  amélioration  progressive  et  passagère  des  symptômes 
et  on  vit  successivement  s'atténuer  l'hémianopsie, les  troubles  de 
la  sensibilité  et  la  paralysie  des  extrémités. 

Le  facial  resta  affaibli  ainsi  que  la  mémoire.  La  mort  survint 
à  la  suite  d'un  voyage  du  malade. 

Si  nous  synthétisons  maintenant  la  marche  d'un  abcès  temporal, 
nous  trouverons  une  sorte  de  gradation  des  symptômes  :  au 
début,  symptômes  d'hypertension  intracrânienne,  puis  symptômes 
de  compression  locale  et  enfin  dépérissement  général  du  malade  : 
chaque  période  ayant  bien  entendu  une  durée  variable.  L'obser- 
vation suivante  es!  un  excellent  exemple  de  l'évolution  clinique 
de  ces  abcès  : 

H....  .'U  ans,  entré  à  l'hôpital,  le  11)  avril  1892,  avait  toujours  joui, 
jusqu'à  l'âge  de  29  ans,  (l'une  excellente  santé.  En  1887,  il  lit 
une  chute  de  cheval  dans  laquelle  la  tête  heurta  viôlemmenl  le  sol.  Il 
n'y  eut  pas  d'écoulement  de  sang  par  les  oreilles,  mais  l'oreille  droite 
resta  un  peu  douloureuse  el  paresseuse.  L'année  suivante,  cette  oreille 
devint  le  siège  de  bourdonnements  et  d'un  suintement  intermittent 
jaunâtre  sans  consistance.  J)e  temps  on  temps  à  partir  de  ce  moment, 
survinrent  des  verliges  qui  mit  persisté  depuis,  et  dont  on  verra  plus 
loin  la  description.  Pendant  l'automne  de  1888,  sous  l'influence  du  froid, 
les  douleurs  devinrent  plus  vives  el  l'écoulement  plus  abondant,  jaune 
verdâtre  cl  d'odeur  fétide.  Cel  état   se  continue  avec  des  rémissions  en 
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1889  et  1890.  Le  2  décembre  de  cette  dernière  année,  R...  entre  à  l'hôpital 
où  le  traitement  qu'il  subit,  pendant  deux  mois,  l'améliore  et  lui  permet 
de  reprendre  son  service.  Dans  les  derniers  mois  de  1891,  la  situation 
s'aggrave,  l'écoulement  augmente  ;  les  douleurs  sont  plus  vives,  les 
vertiges  plus  intenses  et  plus  fréquents.  Ceux-ci,  qui  ne  survenaient 
autrefois  qu'après  une  course  à  cheval  ou  pendant  la  longue  immobilité 
des  inspections,  surprennent  maintenant  le  malade  à  n'importe  quel 
moment,  au  repos,  aussi  bien  que  dans  les  exercices  modérés.  Tout  à 
coup  il  entend  des  bourdonnements  et  des  sifflements  semblables  aux 
roulements  des  voitures  ou  aux  sifflets  des  bateaux  à  vapeur,  la  tète 
tourne,  et  il  se  sent  tomber  en  avant  et  à  droite.  La  mémoire  a  diminué, 
le  caractère  s'est  aigri  et  est  devenu  irritable.  Le  12  avril  1892,  les  dou- 
leurs étant  excessives,  R...  se  rend  dans  une  clinique  otologique,  à 
Paris,  où  on  lui  pratique  une  opération  sur  laquelle  il  ne  peut  donner 
aucun  renseignement  précis,  mais  qui  fut  suivie  d'une  aggravation  des 
douleurs.  La  souffrance  devint  telle  que  le  malade  dut  garder  le  lit  : 
toute  la  partie  postérieure  du  crâne,  les  régions  temporale,  pariétale  et 
mastoïdienne  étaient  le  siège  de  douleurs  atroces  faisant  crier  le  malade 
nuit  et  jour.  Pendant  4  jours,  aucun  aliment  n'est  gardé:  vomissements 
et  nausées. 

Quand  il  nous  arrive  le  19  avril,  R...  est  fatigué,  amaigri  et  irritable. 
Il  se  plaint  de  douleurs  cépbaliques  pins  particulièrement  localisées 
dans  la  région  tempo-pariétale,  de  bourdonnements  et  de  vertiges. 
L'écoulement  de  l'oreille  droite  est  peu  abondant.  La  région  mas- 
toïdienne est  un  peu  sensible  à  la  pointe  de  l'apophyse,  sans  gonflement 
et  sans  changement  de  coloration. 

La  gouttière  rétro-maxillaire  est  indolore,  le  conduit  auditif  est  large 
et  ses  parois  non  tuméfiées.  La  membrane  du  tympan  est  recouverte  de 
concrétions  purulentes  et  présente  une  petite  perforation  à  son  pôle 
supérieur  au  niveau  de  la  membrane  de  Shrapnell. 

La  nuque  est  raide ;  et  le  malade  ne  peut  faire  le  mouvement  volon- 
taire d'extension  delà  tète. 

Pas  de  parésie,  pas  de  perte  de  la  sensibilité. 

Pas  de  dilatation  pupillaire,  pas  de  trouble  de  la  vision. 

Comme  R...  a  déjà  subi  à  une  clinique  une  pelile  opération  qui  a  été 
suivie  d'une  aggravation  de  son  étal,  il  ne  veut  plus  entendre  parler 
(Tune  intervention.  Nous  sommes  obligé  de  borner  notre  thérapeutique 
à  l'administration  d'anesthésiques  :  antipyrine  et  injection  de  chlorydrate 
de  morphine. 

Dans  la  nuit  du  22  au  23  avril,  le  malade  est  pris  brusquement  d'une 
douleur  atroce  dans  l'oreille  droite,  douleur  irradiée  dans  tout  le  côté 
correspondânl   de   la   tète,  lui  arrachant  des  cris  perçants,  et  amenant 


SYMPTÔMES    DES    ABCES    CÉRÉBRAUX  199 

des  nausées  et  des  vomissements.  Malgré  Lechloral,  l'antipyrine  et  deux 
centigrammes  de  morphine  par  jour,  les  douleurs  et  les  vertiges  sonl 
aussi  violents. 

Le  malade  s'affaiblit  progressivement  :  il  reste  la  trie  cachée  dans 
son  oreiller  pour  éviter  la  lumière  et  les  déplacements  du  cou,  et  ne 
pas  provoquer  les  vertiges  ou  les  vomissements. 

11  ne  prend  aucune  nourriture. 

La  température  est  normale. 

Le  11  mai,  cris  et  gémissements  toute  la  nuit;  mais  avec  conserva- 
tion nette  de  l'intelligence.  Le  matin,  on  note  de  la  douleur  dans  la  zone 
de  distribution  du  facial  à  droite,  avec  un  peu  de  parésie  musculaire 
du  même  côté.  Les  traits  sont  déviés  à  gauche  dans  l'essai  du  sourire. 
La  journée  du  12  est  marquée  par  un  fort  hoquet,  qui  revient  ta  5  ou  G 
reprises  et  qui  augmente  la  fatigue  du  malade. 

Le  13  mai,  R...  se  plaint  de  battements  sous  la  voûte  du  crâne,  et 
nous  remarquons  sur  le  front  un  développement  anormal  des  veines 
marqué  surtout  à  droite.  Va  certain  degré  de  parésie  musculaire  vient 
d'apparaître  dans  les  membres  du  coté  gauche  ainsi  qu'une  diminution 
sensible  de  la  force  musculaire  de  ce  coté. 

l'as  de  troubles  de  la  vue  ;  temp.  :  37°. 

Le  10  mai,  à  là  céphalalgie,  au  vertige,  à  la  faiblesse  musculaire, 
s'ajoute  une  dépression  plus  marquée  de  l'organisme;  l'intelligence 
devient  lente,  la  mémoire  s'affaiblit  ;  le  pouls  tombe  à  ;32.  —  L'intestin 
se  parésie;  constipation. 

Le  19  mai,  les  idées  et  la  parole  deviennent  de  plus  en  plus  lentes  ; 
subdélirium.  la  nuit.  La  constipation  et  la  lenteur  du  pouls  persistent  ; 
mvosis  bilatéral. 

20  mai,  parésie  vésicale,  il  faut  sonder  le  malade  pour  le  faire  uriner. 

22  mai.  vers  minuit,  crise  de  vomissements  tics  pénible,  suivie 
de  douleurs  céphaliques  extrêmement  vives;  frissons  et  convulsions 
légère-. 

A  une  heure,  le  malade  s'est  endormi  d'un  sommeil  calme  ;  l'infir- 
mier de  garde  n'a  pas  voulu  lui  rien  demander,  et  à  tio's  heures  du 
matin,  le  malade  a  été  trouvé  inanimé  dans  la  position  où  il  s'était 
endormi. 

J'ai  dit  ailleurs  en  détail  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  dans  la  cavité 
crânienne  :  ulcération  du  toit  de  la  caisse  à  droite,  méningite  cérébrale 
et  bulbaire.  Gros  abcès  du  lobe  tcmporo-pai  létal  droit. 

Quant  aux  autre-  cavités,  le  péricarde  contenait  quelques  grammes 
d'un  liquide  sero-fibrineux.  Ses  feuillets  vésical  et  pariétal  présentent 
par  place  des  taches  laiteuses,  opalescentes,  peu  étendues  et  peu  nom- 
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breuses.  Le  cœur  est  gros  et  flasque,  ses  cavités  sont  remplies  d'un  sang 
noir  coagulé;  pas  d'altération  valvulaire. 

Adhérences  pleurales  des  deux  côtés  plus  fortes  au  sommet  du  pou- 
mon droit. 

Les  sommets  des  deux  poumons  sont  farcis  de  tubercules  dont  les 
uns,  gros  comme  un  pois,  sont  caséeux,  et  les  autres  fibreux  et  calcaires. 

L'examen  bactériologique  du  pus  des  méninges  et  de  l'abcès  cérébral 
n'a  pu  être  fait  que  dans  de  très  mauvaises  conditions  :  sujet  mort 
depuis  36  heures  et  période  de  chaleur  excessive.  Un  cobaye  inoculé 
avec  du  pus  des  méninges  est  mort  de  septicémie  48  heures  après.  Un 
autre  cobaye  inoculé  avec  du  pus  de  l'abcès  cérébral  a  présenté  un  abcès 
local  à  streptocoques  qui  a  guéri  en  15  jours  sans  laisser  de  traces. 


L'évolution  des  phénomènes  cliniques  nous  semble,  dans  cette 
observation,  en  étroite  corrélation  avec  les  lésions  anatomiques; 
et  on  peut  suivre,  par  l'étude  synthétique  des  symptômes,  la  mar- 
che progressive  de  l'infection. 

Au  début  :  otite  moyenne  catharrale  ou  purulente,  avec  des 
bourdonnements  et  des  écoulements  intermittents,  des  douleurs 
et  des  vertiges  qu'explique  le  siège  de  la  perforation  au  pôle  supé- 
rieur de  la  membrane  du  tympan. 

Pendant  quatre  ans  et  demi  environ,  la  caisse  reste  imprégnée 
par  les  germes  septiques  qui  stagnent  derrière  le  tympan,  et  qui, 
ne  pouvant  trouver  une  issue  au  dehors  ou  être  détruits  par  les 
agents  antiseptiques,  s'infiltrent  dans  le  réseau  vasculaire  de  la 
mince  paroi  osseuse  supérieure  de  la  caisse,  l'érodentet  l'ulcèrent. 

Quand  le  feuillet  dure-mérien  commence  à  s'altérer  à  la  fin  de 
1891,  une  aggravation  se  produit  :  le  caractère  s'aigrit,  la  mé- 
moire se  perd,  les  vertiges  et  les  douleurs  augmentent. 

Le  1*2  avril  181)2,  peut-être  au  début  de  l'infiltration  septique 
de  la  substance  cérébrale,  l'affaiblissement  général  du  malade, 
les  vertiges,  les  vomissements,  les  nausées  et  d'intolérables  dou- 
leurs  l'obligent  à  prendre  le  lit. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  l'abcès,  d'abord  cantonné 
dans  une  région  muette  du  cerveau,  comprime  la  région  motrice, 
et  on  peut  constater  de  la  parésie  des  membres  du  côté  opposé 
à   l'oreille  moyenne. 

La  scène  se  termine  par  une  dépression  des  facultés  cérébrales: 


symptômes  n;;s  abcès  cérébraux  501 

obnùbilation  de  l'intelligence,  ralentissement  du  pouls,  parésie 
vésicale  el  intestinale,  coïncidant  avec  la  congestion  cérébrale 
que  détermine  la  collection  purulente;  et  quand  la  régiou  bul- 
baire est  envahie  par  la  méningite,  crises  de  vomissement,  quel- 
ques convulsions,  somnolence  et  mort  subite. 

Nous  croyons,  en  somme,  que  l'abcès  à  dû  mettre  une  quaran- 
taine de  jours  à  évoluer. 

Dans  les  eus  très  rares  où  l'abcès  otitique  se  développe  dans 
la  wne  rolandique  ou  dans  le  lobe  occipital,  il  se  révèle  clinique- 
ment  par  les  symptômes  qui  sont  l'attribut  de  la  perte  du  pou- 
voir fonctionne]  de  ces  deux  régions  du  cerveau,  c'est-à-dire  par 
une  hémiplégie  croisée  complète  pour  la  zone  rolandique,  et  par 
une  hémianopsie  pour  le  lobe  occipital. 

L'hémiplégie  croisée  complète  permet  d'affirmer  l'existence 
d'un  foyer  purulent  au  niveau  des  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendantes.  L'hémiplégie  totale  n'est  pas  le  fait  d'un 
abcès  temporal  ;  elle  est  pathognomonique  d'un  abcès  rolandique. 

Un  exemple  nous  est  fourni  par  l'observation  de  Picqué. 

Homme  de  46  ans,  atteint  d'une  otite  grippale  fin  décembre  1889, 
entre  en  avril  1800  dans  le  service  de  Picqué  pour  hémicrânîe  violente, 
affaiblissement  progressif  des  forces  et  T.  38-38°5.  Deux  jours  après, 
obnùbilation   intellectuelle,  subdélirium,  hémiplégie  gauche  complète. 

Le  chirurgien  applique  trois  couronnes  de  trépan  de  2a  millimètres 
au  niveau  de  la  ligne  rolandique,  et  agrandit  la  brèche  avec  des  cisailles. 
Il  ponctionne  le  cerveau,  et  entre  dans  un  foyer  considérable  contenant 
une  notable  quantité  de  pus.  L'abcès  siégeait  en  avant  du  sillon  rolan- 
dique au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante. 

L'hémianopsie  franche  est  le  signe  diagnostique  de  l'abcès  occi- 
pital. Elle  est  caractérisée  par  la  perte  du  pouvoir  fonctionnel  de 
la  moitié'  des  deux  rétines  correspondant  au  côté  lésé  de  l'oreille 
et  du  cerveau  avec  conservation  des  réflexes  pupillaires.  Lu  abcès 
du  lobe  occipital  gauche  détermine  la  paralysie  de  la  moitié  ex- 
terne de  l'œil  gauche,  et  de  la  moitié  interne  de  l'œil  droit.  Au- 
trement dit,  quand  le  malade  regardera  à  droite  il  ne  pourra 
distinguer  les  objets  et  son  trouble  visuel  sera   traduit   par  l'ex- 
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pression  clinique  de  hémiauopsie  latérale  droite.  Ceci  résulte  de 
la  semi-décussation  que  subissent  dans  le  chiasma  les  fibres  opti- 
ques émanées  de  la  région  du  cunéus.  Mais  l'hémianopsie  n'est 
pas  un  symptôme  de  localisation  aussi  précis  que  l'hémiplégie 
croisée.  Elle  échappe  facilement  au  malade  et  au  médecin.  «  A 
«  côté  des  rares  malades  qui  vous  disent  d'eux-mêmes  qu'ils  ne 
«  voient  plus  que  la  moitié  des  objets,  il  en  est  beaucoup  qui  ne 
a  se  rendent  pas  compte  de  ce  qui  leur  est  arrivé  du  côté  de  la 
«  vision  »  (Lannois  et  Jaboulayi. 

L'hémianopsie  est  aussi  un  symptôme  mélangé  aux  troubles 
fonctionnels  multiples  que  nous  avons  vu  coïncider  avec  les  abcès 
temporaux.  C'est  que  les  collections  purulentes  qui  la  font  naître 
peuvent  commencer  dans  le  lobe  temporal,  et  irriter, en  se  portant 
en  arrière,  les  fibres  optiques  qui  vont  à  travers  le  lobe  temporal 
du  cunéus  aux  corps  g-enouillés  externes.  Quoi  qu'il  en  soit, l'hémia- 
nopsie doit  obliger  le  chirurgien  à  chercher  l'abcès  otitique  vers 
la  partie  postérieure  du  cerveau.  Qu'on  lise  à  cet  effet  la  remar- 
quable observation  présentée  au  congrès  de  chirurgie  par  Lannois 
et  Jaboulay  (1896). 

Nous  ajouterons, pour  compléter  ce  qui  a  trait  aux  localisations 
exceptionnelles  des  abcès  cérébraux  d'origine  auriculaire,  qu'on 
ne  devrait  pas  se  laisser  surprendre  par  un  abcès  protubérantiel 
dont  l'hémiplégie  alterne  est  le  signe  principal.  Pitt  rapporte 
l'observation  d'un  homme  de  46  ans  atteint  d'otorrhée  droite, 
et  qui  tomba  paralysé  du  bras  et  de  la  jambe  gauche,  avec  une 
paralysie  faciale  droite.  L'évolution  de  la  maladie  dura  six  jours 
et  à  l'autopsie  on  trouva  un  abcès  dans  la  moitié  droite  de  la 
protubérance,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  faisceau 
moteur.  Il  avait  des  parois  épaisses,  verdàtres  et  était  entouré 
d'une  zone  inflammatoire  diffuse. 

La  durée  totale  des  abcès  encéphaliques  ne  peut  être  précisée. 
Certains  abcès  ont  une  marche  rapide  et  d'autres  une  marche 
lente. 

Les  abcès  les  plus  aigus  amènent  la  mort  en  quelques  jours. 
Chez  un  de  nos  malades,  l'infection  de  l'oreille  moyenne  précéda 
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de  27  jours  les  premiers  symptômes  encéphaliques  et  la  mort 
survint  2o  jours  après  ces  symptômes.  Le  malade  de  Darde,  âgé 
de  21  ans,  otorrhéique  depuis  l'âge  de  2  ans  et  demi,  dut  se 
mettre  au  lit  le  S  juillet  et  succomba  le  15  juillet.  A  l'autopsie, 
désorganisation  du  lobe  cérébral  antérieur;  la  cavité  de  l'abcès 
aurait  pu  contenir  le  poing; 

Par  contre,  le  malade  dont  Rindfleisch  a  communiqué  l'observa- 
tion à  Prompt,  a  vécu  un  an  après  les  premiers  symptômes  en- 
céphaliques de  la  formation  du  pus.  Il  s'agissait,  il  est  vrai, 
d'une  jeune  fille  tuberculeuse  qui  était  atteinte  cl  une  otite 
moyenne  suppurée  remontant  à  plusieurs  années.  Après  une 
période  aiguë  d'accidents  cérébraux,  le  calme  se  rétablit  pen- 
dant un  an  et  on  aurait  pu  croire  à  un  retour  de  l'encéphale  à 
l'état  physiologique.  La  mort  n'eut  lieu  que  par  les  progrès  de  la 
cachexie  tuberculeuse  ;  examen  nécropsique  :  le  cerveau  est  le 
sièg"e  d'un  abcès  enkysté,  dont  la  cavité  pourrait  loger  un  œuf  de 
pigeon.  On  voit  parfaitement,  sur  le  fragment  conservé,  la  mem- 
brane d'enkystement  de  l'abcès  ;  elle  adhère  fort  peu  à  la  substance 
nerveuse  environnante;  son  épaisseur  est  à  peu  près  d'un  milli- 
mètre et  demi.  Entre  la  cavité  de  l'abcès  et  la  surface  du  cerveau 
qui  répond  au  rocher,  il  y  a  une  couche  de  substance  cérébrale 
saine,  d'un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  d'épaisseur.  — 
La  caisse  et  les  cellules  mastoïdiennes  étaient  remplies  d'une 
matière  ressemblant  à  une  agglomération  de  feuillets  membrani- 
formes   stratifiés  (Thèse,  Paris,  1870). 

Et  cette  observation  du  docteur  Toulmouche,  de  Rennes  (Gaz. 
Méd.  de  Paris,  1838,  p.  422):  une  fdle,  nommée  Bindel,  est  pi  Ne 
en  18:51!  d'une  affection  dont  les  symptômes  rappellent  la  fièvre 
typhoïde  et  à  la  suite  de  laquelle  survient  un  écoulement  de 
l'oreille  gauche.  —  Deux  ans  après  elle  entre  à  l'hôpital  avec  de 
la  céphalalgie,  des  douleurs  vives  dans  tout  le  coté  gauche  de  la 
tète,  un  écoulement  purulent  et  séreux  de  l'oreille,  une  paralysie 
faciale  et  des  envies  de  vomir.  —  Elle  sur!  de  l'hôpital,  y  rentre 
le  12  janvier  1833  pour  une  phtisie  pulmonaire  et  succombe  le 
1  I  avril  à  une  cachexie  tuberculeuse.  —  Autopsie  :  la  face  infé- 
rieure du  lobe  temporal  offre  une  zone  d'une  teinte  bleuâtre. 
d'une  forme  ovalaire  allongée,  avec  érosion  de  la  pulpe  cérébrale, 
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La  substance  du  cerveau  était  ramollie  et  presque  en  déliques- 
cence dans  toute  la  portion  qui  avait  une  teinte  plombée.  La  carie 
avait  détruit  les  deux  tiers  externes  du  bord  antérieur  de  la  por- 
tion pierreuse  du  temporal  et  la  moitié  externe  de  sa  face  supé- 
rieure, dont  toute  la  portion  centrale  avait  été  isolée  par  le  pus 
et  était  restée  détachée  et  mobile  au  milieu  de  l'excavation 
résultant  de   la  carie. 

Quelques  abcès  cérébraux  procèdent  par  poussées  successives 
qui  se  traduisent  en  clinique  par  des  alternatives  d'amélioration 
et  d'aggravation.  Quand  on  est  prévenu  de  la  possibilité  de  ces 
faits,  on  suit  cliniquement  la  marche  de  la  collection  purulente. 
Chaque  période  d'accalmie  correspond  à  un  arrêt  du  développe- 
ment de  l'abcès  ;  chaque  recrudescence  des  symptômes  indique 
son  extension.  Il  n'y  a  pas  de  plus  belle  observation  à  cet  égard 
quecelle  de  Budd(cité  par  Tovnbee).  Un  enfant  de  13  ans,  ayant 
une  otorrhée  du  côté  droit,  prend  le  lit  le  12  juin  avec  de  la  courba- 
ture et  une  céphalalgie  temporale  continue.  Sa  parole  est  brouillée 
au  point  d'être  parfois  inintelligible  ;  sa  physionomie  est  profondé- 
ment altérée  par  l'expression  de  la  souffrance.  Le  14,  il  a  des  vo- 
missements, de  la  somnolence  et  une  parésie  de  la  jambe  droite. 
Le  19  juin,  amélioration  notable  et  le  1er  juillet  l'enfant  a  repris 
ses  jeux.  Le  3  juillet,  la  céphalalgie  reparaît  assez  violente  pour 
faire  pousser  des  cris  et  avec  elle  un  abattement  comparable  à 
un  état  léthargique,  vomissements,  peau  chaude  et  sèche, 
pouls  :  40.  Le  7  juillet,  à  la  grande  surprise  de  tout  le  monde, 
on  observe  une  nouvelle  amélioration;  la  céphalalgie  et  les  vomis- 
sements cessent,  la  somnolence  disparaît,  les  mouvements  et 
l'appétit  reviennent.  Le  14  juillet,  malaises  et  paroxysme  de 
douleur,  à  la  suite  desquels  survient  de  l'abattement  qui  se  dissipe 
par  degrés.  Le  17  juillet,  mort  dans  un  de  ces  paroxysmes.  A 
l'autopsie, trois  abcès  dans  le  lobe  cérébelleux  droit  :  deux  ont  une 
membrane  pyog-énique  ;  et  dans  l'un,  la  membrane  pyog-énique  est 
plus  épaisse  que  dans  l'autre  ;  le  troisième  est  en  plein  tissu  ner- 
veux, déchiré  et  floconneux. 

Mais  pour  lente  que  soit  la  marche  d'un  abcès  cérébral,  elle 
n'en  est  pas  moins  toujours  progressive.  Le  pus  ne  se  résorbe  pas  ; 
la  mort  arrive  par  extension  de  la  tumeur,  brusquement  ou  len- 
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tement.  Ici  c'est  la  dépression  graduelle  des  fonctions  cérébrales, 

la  somnolence  et  le  coma;  là,  c'est   le  délire  ou   l'ictus  apoplec- 
tique. 

Il  v   a  cependant  quelques  cas  d'évacuation  spontanée  d'abcès 

temporaux. 

A  la  66e réunion  des  uaturalistes et  médecins  allemands  à  Vienne, 
Brieger  a  fait  connaître  une  observation  détaillée  d'abcès  cérébral 
g-uéri  par  l'évacuation  spontanée  du  pus  à  travers  une  fistule  de 
la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe  ;  l'individu  ayant 
succombé  ultérieurement  à  une  thrombose  du  sinus,  la  guérison 
de  l'abcès  put    être  reconnue  à  l'autopsie. 

Rohrer  a  signalé  également  un  cas  analogue  qu'il  a  eu  l'occa- 
sion devoir  à  l'autopsie;  il  n'a  pu  recueillir  de  détails  sur  le  passé 
du  malade.  Toutefois,  ce  dernier, vers  la  fin  de  sa  Yie,  ne  souffrait 
pas  de  troubles  aigus.  On  trouva  une  fistule  près  du  cou,  deux 
séquestres  osseux  du  temporal  et  un  abcès  cérébral  partiellement 
guéri. 

De  l'avis  deSchuber,  l'issue  spontanée  du  pus  par  une  fistule  du 
toit  de  la  caisse  ne  serait  pas  exceptionnelle  et  on  a  pu  voir  la 
communication  se  fermer  et  s'ouvrir  alternativement  sous  la 
poussée  du  pus  intra-cérébral. 

L'observation  suivante  montre  également  l'effort  de  guérison 
tenté  par  la  nature  :  l'apophyse  mastoïde  d'une  femme  de  38 
ans  est  ouverte  en  1890  pour  des  accidents  dont  quelques-uns 
semblaient  indiquer  un  abcès  du  cerveau.  La  malade  resta  guérie 
après  cette  opération  jusqu'en  décembre  1894.  A  ce  moment  repa- 
rurent de  l'écoulement,  de  la  rougeur  et  des  signes  d'inflamma- 
tion endocrânienne.  Le  3  février,  curage  de  la  mastoïde  qui 
améliore  à  peine  la  situation.  Le  8  février,  dans  un  effort  de  toux, 
la  malade  rend  tout  à  coup  par  les  fosses  nasales  environ  60 
grammes  de  pus  fétide.  Une  nouvelle  intervention,  au  cours  de  la- 
quelle on  découvre  le  sinus  latéral,  n'amène  aucun  résultai  favo- 
rable et  la  malade  succombe  le  12  février.  A  l'autopsie,  collection 
de  pus  comprimant  le  lobe  frontal  et  s'étendant  jusqu'à  la  lame  cri- 
blée de  l'etbmoïde  qui  présente  un  orifice  par  lequel  le  pus  s'é- 
coule dans  les  fosses  nasales,  dette  collection  purulente  commu- 
nique par  une  traînée  de  pus  avec  un  abcès  temporo-sphénoïdal. 
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L'os  pétreux  est  carié  et  le  sinus  longitudinal  thrombose  (Thé 
Lancet,  29  juin  1895). 

Ces  observations  ne  manquent  pas  d'intérêt.  Si  elles  n'autori- 
sent pas  les  chirurgiens  à  attendre  de  la  nature  la  guérison  des 

abcès  temporaux,  elles  nous  montrent  que  l'évacuation  spontanée 
du  pus  s'est  faite  par  une  fistule  du  toit  de  la  caisse,  c'est-à- 
dire  par  le  chemin  le  plus  court  et  le  point  de  plus  faible  résis- 
tance. Nous  en  pouvons  déduire  qu'on  ne  saurait  prendre  chirur- 
gicalemerit  une  meilleure  voie  pour  l'évacuation  des  mêmes 
collections  purulentes. 

Abcès  cérébelleux.  —  Le  nombre  des  abcès  cérébelleux  recon- 
nus pendant  la  vie  est  bien  restreint. 

La  difficulté  du  diagnostic  tient  à  trois  motifs  : 

1°  Certains  abcès  sont  latents,  c'est-à-dire  ne  se  manifestent 
que  par  des  symptômes  très  atténués  :  abattement  et  céphalal- 
gie. 

2°  Les  symptômes  généraux  de  compression  ou  d'hyperten- 
sion endocrinienne  sont  semblables  à  ceux  des  abcès  cérébraux: 
et  ces  symptômes  sont  le  plus  souvent  les  seuls  présentés  par  le 
malade. 

D'après  Danslev  qui  a  résumé  23  cas  d'abcès  du  cervelet  (The 
Lancet,  décembre  1894),  la  céphalalgie  est  constante,  les  vomis- 
sements ne  surviennent  que  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Dans  pres- 
que tous  les  cas,  la  température,  un  peu  au-dessus  de  la  normale 
au  début,  était  devenue  normale  ou  subnormale  avant  l'opération 
ou  le  décès.  Les  autres  symptômes  tantôt  présents,  tantôt  absents, 
étaient  le  ralentissement  de  la  respiration,  la  respiration  Cheyne- 
Stokes,  les  bâillements  répétés. 

3°  Les  symptômes  de  localisation,  qui  devraient  avoir  la 
plus  grande  valeur,  perdent  beaucoup  de  leur  importance,  par  no- 
tre ignorance  des  fonctions  du  cervelet. 

Il  y  a  lieu  d'espérer  cependant  que  la  publication  de  plus 
en  pins  fréquente  d'observations  d'abcès  cérébelleux  attirera 
l'attention  des  chirurgiens  sur  cette  complication  auriculaire  et 
fera  prendre  en  considération  certains  détails  cliniques,  jusqu'ici 
mal  appréciés  et  même  un  peu  négligés. 
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L'abcès  cérébelleux  produil  de  rabattement,  de  la  céphalalgie, 
des  vertiges,  des  vomissements,  des  troubles  oculaires,  de  la  né- 
vrite optique,  peu  ou  beaucoup  d'élévation  de  température,  tous 
symptômes  que  nous  axons  déjà  vus  coexister  avec  l'abcès  sphéno- 
temporal;  et  ce  n'est  pas  du  côté  de  ces  phénomènes  généraux 
qu'on  trouvera  d'utiles  indications. 

Il  faut  plutôt  compter  sur  quelques  symptômes  locaux  et  l'exa- 
men très  minutieux  des  troubles  nerveux  fonctionnels.  La  dou- 
leur est  quelquefois  plus  vive  dans  la  région  occipitale  qu'en  au- 
cun autre  point  du  crâne.  Elle  y  est  plus  vive  spontanément  et  à 
la  pression.  De  même  que  la  percussion  de  l'écaillé  du  temporal 
augmente  quelquefois  les  souffrances  du  malade  dans  les  abcès 
cérébraux,  de  même  la  percussion  de  l'occipital  exagère  la  dou- 
leur des  abcès  cérébelleux.  Certains  malades  se  plaignent  d'élan- 
cements, de  pesanteur,  de  sensation  de  constriction  dans  la  par- 
tie postérieure  de  la  tête  et  de  la  nuque.  Les  douleurs  peuvent 
être  tellement  intenses  qu'il  semble  au  malade  qu'on  lui  torde  la 
nuque.  La  souffrance  est  encore  aggravée  par  une  raideur  des 
muscles  postérieurs  du  cou  qui  dépasse  de  beaucoup  celle  observée 
dans  les  inflammations  des  autres  régions  intra-crâniennes.  La 
tête  est  maintenueen  flexion  postérieure,  enfoncée  dans  les  épaules 
et  quelquefois  inclinée  sur  l'épaule  correspondante  à  la  région  ma- 
lade. On  cite  des  cas  d'opisthotonos  extrêmement  prononcé. 

La  constatation  d'une  mastoïdite  est  en  faveur  d'une  suppuration 
cérébelleuse.  Aussi,  l'existence  d'une  thrombose  du  sinus  latéral. 
On  en  comprend  les  raisons  anatomiques  :  la  face  interne  de  la 
mastoïde  et  le  sinus  forment  une  partie  de  la  paroi  des  fosses 
cérébelleuses.  Le  jeune  S...,  dont  Talamon  a  rapporté  l'obser- 
vation complète,  avait  une  douleur  excessive  à  la  pression  de 
l'apophyse.  L'opéré  de  Gangolfe  présentait  une  tuméfaction  de  la 
région  périmastoïdienne  et  une  fluctuation  évidente.  Macewen 
lArch.  of.  otol.,  n°  3,  1889)  s'est  laissé  guider,  chez  le  jeune 
homme  auquel  il  a  ouvert  u\\  abcès  du  cervelet,  par  une  fistule 
en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille.  Steward  (the  Lancet,  2.">  août 
I88S1  a  publié  le  cas  d'un  enfant  de  10  mus  qui  mourut  d'un 
abcès  occupant  la  presque  totalité  de  l'hémisphère  droit  du 
cervelet  et  qui  avait  «  de  la  rougeur  au  niveau    de    l'apophyse 
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mastoïde,  avec  douleur  sans  fluctuation  ».  Chez  le  malade  de 
Mathewson,  de  Brooklyn  (Ann.  d'otol.  et  Laryng.  Gouguen- 
heim),  il  existait  sur  l'apophyse  mastoïde  une  fistule  entourée 
de  granulations  exubérantes;  avec  la  sonde,  on  constatait  une 
nécrose  osseusse  au  niveau  de  la  lésion.  L'observation  de  Chaix 
(Lyon  méd.,  1er  juin  1890)  se  résume  ainsi  :  otorrhée  purulente 
droite,  vive  céphalalgie  et  mastoïdite.  Incision  de  l'abcès  mastoï- 
dien et  issue  de  pus  fétide  et  granuleux  ;  le  surlendemain,  mort  avec 
42°.  A  l'autopsie,  nécrose  du  temporal;  gros  abcès  intra-cérébel- 
leux  à  droite. — Dans  les  Arch.  of.  otologie,  n°  1,  1896,  observ. 
de  Woodword  :  garçon  de  13  ans  qui  avait  eu  une  mastoïdite 
deux  ans  auparavant;  absence  de  tous  symptômes  objectifs  ou 
subjectifs,  sauf  un  peu  de  céphalalgie,  tout  à  fait  à  la  fin;  le  lobe 
gauche  du  cervelet  était  transformé  en  une  cavité  purulente  avec 
une  membrane  pyogénique  d'aspect  relativement  ancien. 

Gomme  on  ne  saurait  rien  négliger  dans  une  question  aussi 
obscure,  nous  rappellerons  que  Macewen  a  essayé  de  tirer  parti 
de  la  percussion  du  crâne  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  endo- 
crâniennes;  et  par  percussion  du  crâne,  nous  entendons  la  pro- 
duction d'un  bruit  vibratoire  par  le  choc  des  parois  crâniennes. 
Or,  à  côté  de  notions  ébauchées,  un  fait  certain  s'est  dégagé  des 
recherches  de  Macewen  :  la  distension  des  ventricules  latéraux  par 
du  liquide  modifie  d'une  façon  notable  la  note  de  la  percussion. 
La  résonnance  du  crâne  en  est  augmentée.  Gomme  les  tumeurs 
du  cervelet  sont  des  causes  fréquentes  d'hydropisie  ventriculaire, 
et  comme  la  tumeur  des  otorrhéiques  est  une  poche  abcédée,  on 
voit  le  parti  à  tirer  de  la  percussion  du  crâne  dans  le  diagnostic 
des  abcès  cérébelleux  d'origine  otique.  D'ailleurs,  Macewen  donne 
des  observations  cliniques  dans  lesquelles  des  abcès  du  cervelet 
étaient  accompagnés  d'une  sonorité  exagérée  du  crâne.  Le  moyen 
d'exploration  est  si  simple  qu'on  serait  blâmable  de  ne  pas  l'uti- 
liser :  il  suffit  de  faire  asseoir  le  patient  sur  le  lit  et  de  frapper 
légèrement  le  crâne  avec  l'extrémité  du  médius.  La  note  est  mieux 
perçue  près  du  ptérion  ou  un  peu  en  arrière  de  ce  point. 

Que  disent  les  observations  au  point  de  vue  des  troubles  ner- 
veux fonctionnels  ?  Nous  en  avons  fait  le  relevé  avec  d'autant 
plus  d'intérêt  que,  les  physiologistes  n'étant  pas  d'accord  sur  le 
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rôle  du  cervelet,  l'anatomie  pathologique  est  susceptible  d'appor- 
ter quelque  utile  renseignement. 

Courmont  a  fait  du  cervelet  un  organe  psychique  et  sensitif, 
utilisant  pour  sa  théorie  les  faits  cliniques  les  plus  diverse!  tirant 
un  (;<^al  parti  des  observations  de  profonde  mélancolie,  de  gaieté 
insolite  et  de  rire  injustifié. 

L'état  des  malades  atteints  d'abcès  cérébelleux  ne  diffère,  en 
rien,  au  point  de  vue  psychique,  de  celui  produit  par  les  abcès 
temporaux.  Tous  sont  tristes,  abattus,  déprimés,  comme  ils  le 
seraient,  s'ils  avaient  un  abcès  cérébral.  L'abattement  n'est  pas 
un  symptôme  spécial  aux  abcès  cérébelleux.  Ne  Pavons-nous  pas 
placé  au  premier  ran°-  des  manifestations  cliniques  des  abcès  du 
cerveau. 

Nous  n'avons  pas  remarqué  non  plus  qu'on  ait  relevé  des  signes 
fréquents  d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie  capables  de  servir  d'élé- 
ments de  diagnostic  ou  de  faire  admettre  une  action  du  cervelet 
sur  la  sensibilité  générale. 

Il  ressort  plutôt  de  la  lecture  des  observations  que  les  abcès 
cérébelleux  produisent  des  désordres  de  la  motilité,  des  troubles 
de  l'équilibre,  de  l'astasie,  une  hésitation  et  une  incoordination 
des  mouvements  des  membres,  du  tronc,  de  la  tête.  Le  cervelet 
apparaît  comme  un  centre  encéphalique  coordinateur,  dont  la 
puissance  contrebalance  et  équilibre  celle  du  cerveau.  Nous  dirions 
volontiers  que  les  centres  moteurs  d'un  hémisphère  cérébral 
nous  semblent  correspondre  à  d'autres  centres  moteurs  de  l'hémi- 
sphère cérébelleux  opposé.  Le  cervelet  serait  en  quelque  sorte  le 
balancier  cérébral. 

Quelquefois  la  station  debout  est  difficile,  le  malade  n'ose  se 
lever  ou  s'asseoir  :  il  tend  à  tomber  de  côté  ou  en  avant,  la 
démarche  est  chancelante,  titubante  ou  ébrieuse,  telle  que  l'a 
dépeinte  Duchenne  de  Boulogne.  Un  malade  de  VVinter  cl  de 
Deanley  (the  Lancet,  1894), âgé  de  16  ans,  ne  pouvait  rester  assis; 
il  demeurait  couché  sur  le  côté  droit  (côté  opposé  à  l'oreille  ma- 
lade) et  pelotonné  sur  lui-même,  l'n  malade  de  Bacon  (the  Amer. 
Journ.  of.  med.  science,  août  1895)  présentai!  une  démarche 
chancelante  très  marquée.  Chaque  fois  qu'il  s'asseyait  dans  son 
lit  et  qu'il  regardait 
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opposé.  L'observation  de  Bucquoy  est  typique:  le  sujet,  âgé  de 
60  ans,  ne  pouvait  également  se  tenir  debout.  Mis  sur  ses  pieds, 
il  décrivait  un  demi-cercle,  tournant  toujours  du  coté  de  l'oreille 
malade,  la  tète  fortement  renversée  en  arrière  et  du  enté  affecté. 

Les  désordres  partiels  de  la  mobilité  propres  aux  abcès  céré- 
belleux sont  variables:  ils  portent  sur  les  membres  supérieurs, 
le  tronc,  la  tête  et  les  yeux  :  les  membres  inférieurs  sont  excep- 
tionnellement atteints.  On  remarque  de  la  parésie  ou  des  contrac- 
tures. Ici,  c'est  un  mouvement  oscillatoire  du  membre  supérieur 
qui  augmente  d'amplitude  à  mesure  que  la  main  approche  du  but, 
comme  dans  la  sclérose  en  plaques.  Là,  c'est  un  tremblement  de 
la  tête  avec  ou  sans  mouvement  rotatoire.  Ailleurs,  il  y  a  des 
secousses  rythmiques  dans  les  membres  supérieurs  o\i  l'immobi- 
lisation d'un  ou  des  deux  bras  en  demi-flexion.  La  contraction 
des  muscles  de  la  nuque  dont  nous  avons  signalé  l'habituelle 
intensité  peut  s'étendre  dans  toute  la  masse  musculaire  dorso- 
lombaire  avec  une  égale  force  des  deux  côtés  ou  être  plus  marquée 
d'un  coté  que  de  l'autre.  La  rigidité  s'est  étendue  aux  membres 
supérieurs  chez  une  malade  de  Lévv  (Bul.  soc.  anat.  1894)  au 
point  de  faire  naître  un  état  cataleptoïde  :  la  malade  gardait  pen- 
dant un  temps  appréciable  ses  membres  dans  la  position  qu'on 
leur  donnait  ;  ils  retombaient  ensuite  du  fait  de  la  pesanteur. 

Tenir  compte  du  décubitus  du  malade  :  le  cérébelleux  prend 
souvent  dans  son  lit  la  position  fœtale.  Il  est  en  chien  de  fusil, 
blotti  sur  un  côté  avec  une  flexion  générale  des  membres. 

Les  paralysies  du  membre  supérieur  figurent  en  très  petit 
nombre  dans  les  observations  d'abcès  du  cervelet.  On  y  rencontre 
plus  fréquemment  la  paralysie  faciale  qui  existe  dans  un  bon 
tiers  des  cas.  Aussi  h'  nystagmus  et  les  déviations  oculaires. 

On  voit  (pie  les  phénomènes  paralytiques  des  abcès  cérébelleux 
s.'   rapprochent  beaucoup  de  ceux  d^^  abcès  temporaux. 

II  v  a  pourtant  des  différences:  le  trouble  moteur  cérébelleux 
est  moins  prononcé  (pie  le  cérébral.  C'est  plutôt  une  parésie,  une 
faiblesse  musculaire  qu'une  véritable  paralysie;  et,  fait  essentiel, 
le  trouble  moteur  cérébelleux  est  homolatéral,  contrairement  à  la 
paralysie  d'origine  cérébrale  qui  est  croisée  :  homolatérale,  la 
parésie  faciale;   homolatérale,  la  parésie  brachiale.  Quant  à  la 
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déviation  des  globes  oculaires,  remarquons  bien  ceci  :  sympto- 
matique  d'un  abcès  cérébelleux,  elle  se  l'ail  du  côté  sain  ;  symp- 
tomatique  d'un  abcès  cérébral,  elle  se  produit  du  côté  malade. 
On  connaît  dans  ce  dernier  cas  la  formule:  le  malade  regarde  sa 
lésion.  En  sorte  que  les  parésies  partielles  en  apparence  plutôt 
embarrassantes  qu'utiles  pour  le  diagnostic  de  localisation  de 
l'abcès  otitique  prennent  une  grande  importance  si  on  rapproche 
leur  siège  du  côté  de  l'oreille  lésée.  Pour  perdre  leur  significa- 
tion, il  faudrait  que  le  malade  eut  une  otorrhée bilatérale,  et  qu'on 
ne  sût  à  quelle  oreille  rapporter  la  complication  encéphalique. 

Dans  les  cas  où  les  abcès  cérébelleux  ont  produit  des  hyperes- 
tliésies  partielles  ou  générales,  les  zones  d'hyperesthésie  n'ont 
pas  été  recherchées  avec  assez  de  soin  ;  et  on  ne  peut  qu'enregis- 
trer la  possibilité  du  fait  sans  apprécier  sa  valeur.  L'hyperesthésie 
cutanée  générale  est  signalée  dans  l'observation  de  Lévv,  sans 
autre  détail  que  sa  mention. 

L'attention  est  attirée  depuis  quelques  années  sur  l'état  des 
réflexes  dans  les  affections  cérébelleuses  ;  et  les  plus  récentes  obser- 
vations montrent  que  des  examens  ont  été  faits  dans  ce  sens 
chez  les  otorrhéiques  soupçonnés  d'une  complication  du  cervelet. 
Mais  l'enquête  est  encore  trop  récente.  La  malade  de  Lévv  n'avait 
plus  de  réflexes  rotuliens.  Dans  l'observation  d'Acland  et  de  Ba- 
lance, le  réflexe  rotulien  était  brusque  du  même  côté  que  l'abcès. 
Bacon  a  trouvé  les  réflexes  normaux  (The  Am.  Journ.  ofse.  IS(.).'i, 
n"  126).  Heyman  les  a  trouvés  exagérés. 

Les  abcès  cérébelleux  ont  en  général  une  marche  plus  rapide 
que  les  abcès  cérébraux,  ce  qui  n'empêche  pas  de  rencontrer  de 
temps  en  temps  un  abcès  cérébelleux  à  marche  chronique.  Au 
cinquième  congrès  international  d'otologie  {'2°.\-2V)  septembre 
1895,  Florence),  Heyman  cite  l'histoire  d'un  malade  dont  l'abcès 
évolua  probablement  en  deux  ans  e!  demi.  Toutes  les  interven- 
tions eurent  un  même  résultat,  celui  de  provoquer  une  améliora- 
tion temporaire  diminuant  la  pression  intra-crânienne.  Quand 
Heyman  vit  le  malade  pour  la  première  fois,  il  axait  des  symp- 
tômes marqués  d'abcès  endocrànien  et  vraisemblablement  du  cer- 
velet :  pouls  lent  (  i8-52)  ;  temp.  :  37°,  céphalée  très  intense  domi- 
nant dans  la  région  occipitale  droite,  vertige,  troubles  de  coordi- 
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nation  (la  tète  oscillait  continuellement  de  droiteà  gauche  et  d'ar- 
rière en  avant),  vomissements  continuels,  constipation,  accidents 
de  déglutition,  rétention  d'urine;  parole  lente  et  difficile  ;  inéga- 
lité des  pupilles,  parésie  faciale  droite  et  troubles  vaso-moteurs  à 
gauche,  augmentation  des  réflexes  rotuliens,  apathie,  somnolence 
et  débilité  générales.  Le  malade  fut  aussitôt  trépané  et  malgré 
l'opinion  de  Hevman,  on  rechercha  l'abcès  dans  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal.  Bien  qu'on  n'eût  pas  trouvé  de  pus,  le  malade  s'amé- 
liora notablement  :  l'apathie  et  la  somnolence  disparurent,  les 
symptômes  de  paralysie  s'amendèrent,  les  vomissements  ces- 
sèrent complètement.  Toutefois,  au  bout  de  peu  de  temps,  le  mal 
empira.  Plus  tard,  on  essaya  deux  fois  le  traitement  antisyphili- 
tique ;  on  trépana  la  mastoïde  et  l'attique  et  de  nouveau  la 
rég  on  du  lobe  droit  du  cervelet.  Toutes  les  opérations  n'ap- 
portèrent qu'une  amélioration  de  courte  durée.  On  ne  trouva 
pas  de  pus  durant  l'opération  sur  le  cervelet.  Environ  six  mois 
avant  sa  mort,  le  malade  eut  une  otite  purulente  gauche  avec  de 
fortes  douleurs  dans  les  régions  temporale  et  pariétale  gauches 
qui  persistèrent  deux  mois.  Lorsqu'elles  disparurent,  les  douleurs 
occipitales  reparurent  à  droite.  Le  malade  fut  observé  et  soigné 
deux  mois  à  l'hôpital  :  il  succomba  à  une  tuberculose  générale 
et  pulmonaire.  L'autopsie  démontra  l'existence  d'un  abcès  du 
lobe  droit  et  du  processus  vermiforme  du  cervelet,  avec  carie 
du  temporal  et  tuberculose  des  poumons.  (Ann.  mal.  oreil.,  L896, 
n"  1.) 

Thrombose  des  sinus.  —  La  thrombose  des  sinus  est  la  com- 
plication endo-crânienne  la  plus  facile  à  reconnaître,  surtout  si  l'on 
si'  rappelle  les  données  de  l'anatomie  pathologique. 

Associée  à  une  pachyméningite  localisée  ou  un  abcès  durai,  on 
trouve  dans  sa symptomatologie  les  principaux  signes  de  l'irrita- 
tion dure-mérienne.  Foyer  de  septicémie,  elle  s'accompagne  du 
syndrome  de  l'infection  purulente. 

Si  le  siège  du  thrombus  infectieux  ne  peut  être  précisé  clinique- 
inent,  l'anatomie  pathologique  vient  éclairer  le  chirurgien  et  lui 
apprendre  qu'il  a  les  plus  grandes  chances  de  découvrir  le  point 
de  départ    du  caillot  dans  le  sinus  latéral  et  qu'il   doit  chercher 
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la  source  de  l'intoxication  dans  la  partie  du  sinus  adhérente  à 
la  gouttière  sigmoïde  du  temporal. 

Une  observation  très  attentive  permet  dans  les  autres  cas  de  se 
rendre  compte  de  l'extension  delà  thrombose  du  sinus  latéral  aux 
autres  sinus  intraeràniens. 

Dans  la  forme  clinique  la  mieux  caractérisée,  les  phénomènes 
cérébraux  précèdent  de  quelques  jours  les  phénomènes  typiques 
de  la  septicémie.  Pendant  trois,  quatre,  cinq,  ou  huit  jours,  le 
malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  violente  souvent  généralisée  à 
toute  la  tète,  mais  en  tout  cas  avec  un  point  plus  sensible  près 
de  l'oreille  lésée.  Il  est  abattu,  sans  appétit  et  sans  sommeil,  avec 
un  peu  de  stupeur  ;  la  température  est  déjà  élevée  :  39°  ou  plus  ; 
le  pouls  est  à  100  et  110  quelquefois;  vertiges  et  vomissements  ; 
ceux-ci  peuvent  faire  défaut.  L'observateur  est  hésitant,  il  pressent 
une  complication  cérébrale,  mais  laquelle?  Survient  le  phénomène 
pathognomonique,  un  violent  frisson  avec  claquements  de  dents, 
ascension  thermique  à  40°  ou  41°  et  sueurs  abondantes.  Les  Iris- 
sons  se  renouvellent  dans  la  même  journée  ou  le  lendemain, aussi 
intenses  ou  plus  atténués  et  augmentent  de  plus  en  plus  l'abatte- 
ment du  sujet.  La  dépression  est  progressive  ou  bien  il  y  a  des 
intervalles  d'euphorie  qui  laissent  à  la  famille  d'éphémères  espé- 
rances. Les  yeux  s'excavent  et  perdent  leur  vivacité;  l'intelligence 
s'affaiblit,  la  face  prend  une  teinte  ictérique  ou  subictérique,  la 
céphalalgie  résiste  à  tous  les  calmants.  Comme  conséquences  de  la 
pvohémie  :  épanchements  séreux  ou  abcès  viscéraux,  collections 
purulentes  des  articulations  ou  des  membres  avec  leurs  symptômes 
spéciaux,  très  souvent  insidieux  et  masqués  par  la  gravité  de 
l'état  général  ;  urines  albumineuses. 

Précisons  davantage.  La  céphalalgie  de  la  thrombose  sinusienne 
est  pariéto-occipitale  ;  elle  s'accompagne  d'une  gênedansles  mou- 
vements de  la  tète  avec  un  peu  de  rotation  de  la  tète  du  coté 
malade.  Le  pouls  est  parfois  un   peu  ralenti. 

Du  côtéde  la  mastoïde,  région  importante  àexaminer  puisque 
son  inflammation  est  la  cause  habituelle  de  la  thrombose,  les 
résultats  sont  très  différents  :  ou  tous  les  signesd'une  mastoïdite 
ou  une  absence  complète  de  lésions  apparentes;  ni  douleur  ni 
tuméfaction   de  l'apophyse;   quelquefois    seulement    un     peu     de 
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sensibilité  de  la  pointe.  De  graves  lésions  peuvent  être  dissi- 
mulées sous  des  téguments  sains  et  une  corticale  normale  ;  on  les 
trouve  à  l'opération  et  elles  servent  de  guide  au  chirurgien. 

Du  coté  de  l'appareil  de  la  vision,  les  renseignements  sont  pré- 
cieux. Tous  les  observateurs  sont  d'accord  pour  admettre  la  fré- 
quence d'un  œdème  de  la  papille  ou  d'une  névrite  optique.  Jansen  a 
noté  la  névrite  dans  près  de  la  moitié  des  cas;  et  d'après  cet  au- 
teur, la  lésion  est  toujours  bilatérale  ;  elle  se  produit  surtout 
lorsque  la  thrombose  du  sinus  est  compliquée  d'abcès  extra-dure- 
mérien  ;  elle  s'accentue  parfois  après  l'ouverture  du  sinus  et  peut 
aboutir  à  la  cécité.  Le  retour  de  la  vision  à  l'état  normal  exige 
plusieurs  mois,  mais  la  guérison  peut  être  complète.  On  signale 
aussi  un  nystagmus  binoculaire  se  produisant  surtout  lorsque  le 
regard  se  porte  du  côté  opposé  à  l'oreille  malade.  D'après  Jansen, 
l'existence  de  ce  nystagmus  n'a  de  valeur  comme  signe  de  phlé- 
bite ou  de  périphlébite  sinusienne  que  si  l'on  peut  exclure  toute 
participation  du  labyrinthe  ou  de  l'arachnoïde. 

Nous  avons  trouvé  signalées  des  convulsions  partielles  ou  éten- 
dues, sans  que  les  auteurs  aient  donné  plus  de  précision  à  leur 
description. 

L'extension  des  lésions  à  la  veine  jugulaire  est  un  bon  signe  de 
phlébite  du  sinus  latéral.  Elle  se  traduit  par  une  douleur  spon- 
tanée et  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la  veine,  du  gonflement 
des  parties  molles  et  par  tous  les  signes  de  la  phlébite  de  la  jugu- 
laire. Mais  ce  signe  n'est  pas  constant,  il  manque  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  ;  et  son  absence  a  égaré  Hansberg  qui  a  attribué 
les  accidents  cérébraux  de  son  malade  à  un  abcès  encéphalique. 
Quand  l'œdème  cervical  fait  défaut,  il  y  a  souvent  une  sensibilité 
exagérée  du  sillon  rétro-maxillaire.  L'œdème  péri-jugulaire symp- 
tomatique  de  la  sinusite  est  quelquefois  très  fugace,  il  peut  ne 
durer  que  quelques  jours  et  disparaît  re  ensuite  complètement  pen- 
dant que  l'infection  continue  sa  marche  progressive.  On  a  aussi 
observé  des  cas  de  supplication  du  tissu  cellulaire  péri-jugulaire 
avec  fusées  pharyngiennes  et  carotidiennes,  comme  dans  les  faits 
de  phlébite  de  la  jugulaire  interne  que  nous  avons  cités,  bien  que  le 
point  d'origine  delà  périphlébite  se  trouvât  dans  le  sinus.  Les  veines 
du  cou,  de  la  nuque  et  delà  face  son I  quelquefois  très  dilatées. 
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L'époque  à  laquelle  apparaît  lepremier  frisson,  caractéristique 
de  l'infection  du  sinus,  ne  peut  être  précisée.  Dans  certains  cas,  il 
est  précédé  de  légers  frissons  que  l'on  est  tenté  de  rapporter  à 
l'état  fébrile  et  mêmequi  ne  sont  signalés  par  le  malade  qu'autant 
(pie  le  médecin  attire  son  attention  sur  ce  sujet.  Un  de  nos 
malades  dont  on  lira  plus  loin  l'observation  a  eu  des  sensations 
de  froid  intermittentes  pendant  plusieurs  jours  avant  son  premier 
frisson  prolongé.  Tous  les  otologistes  connaissent  l'observation  de 
Sentex  (Thèse  de  Paris,  1865),  parce  qu'elle  a  été  une  des  pre- 
mières publiées  avec  des  détails  très  précis  et  qu'elle  a  servi  de 
point  de  départà  des  recherches  très  consciencieuses.  Le  malade, 
âgé  de  26  ans,  était  otorrhéique  depuis  son  enfance;  pendant  2§ 
jours,  il  a  présenté  des  douleurs  d'oreilles  vives,  une  céphalalgie 
extrêmement  violente,  un  assoupissement  prolongé  avec  plaintes 
continuelles,  intelligence  nette,  réponses  difficiles  à  obtenir;  la 
peau  était  brûlante,  le  pouls  plein,  fort,  résistant,  régulier  sans 
fréquence;  l'impossibilité  de  remuer  la  tète  était  absolue,  tant  le 
mouvement  augmentait  les  douleurs.  Ces  symptômes  faisaient 
penser  à  une  inflammation  intracrânienne  :  méningite  ou  abcès. 
Le  25"  jour  dans  la  soirée,  le  malade  ressent  dans  la  tète  une 
violente  douleur  qui  part  de  l'intérieur  de  l'oreille  et  se  répand 
dans  tout  le  crâne.  Il  semblait  au  patient  que  la  tète  allait  voler 
en  éclats.  Le  lendemain,  frissons  qui  se  reproduisent  en  s'accen- 
tuant  dans  la  soirée,  et  se  renouvellent  le  surlendemain  avec  des 
sueurs  profuses  abondantes.  Les  traits  s'étirent,  la  face  maigrit, 
la  teinte  subictérique  se  prononce  de  plus  en  plus;  épanchement 
pleural,  induration  pulmonaire;  mort  le  50e  jour  après  le  début 
de  la  maladie  et  le  15e  jour  après  le  premier  frisson. 

Par  contre,  on  trouve  des  cas  où  les  accidents  pyohémiques 
s'installent  franchement  48  heures  après   le  début  de  l'infection. 

Les  abcès  des  membres  aussi  bien  (pie  les  abcès  viscéraux  doi- 
vent être  recherchés  avec  soin  ;  ils  surviennent  rapidement  et  d'une 
façon  insidieuse.  Dans  son  état  de  stupeur,  le  malade  ne  songe 
pas  à  signaler  une  petite  douleur  éprouvée  dans  un  mollet  ou  dans 
un  bras  ou  il  n'attache  pas  d'importance  à  une  gêne  des  mouve- 
ments. Plus  encore  que  dans  les  cas  de  phlébite  de  la  jugulaire 
interne,   il   fau!    explorer  les    diverses    régions   du   corps,   et    sur- 
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tout  les  points  soumis  à  une  pression  permanente  ;  il  faut  chaque 
jour  ausculter  la  poitrine  et  percuter  le  foie  et  la  rate. 

Les  urines  ne  tardent  pas  à  devenir  albumineuses,  et  leur 
examen  doit  être  pratiqué  chaque  jour. 

Nous  avons  fait  procéder  à  l'examen  du  sang-  d'un  de  nos  ma- 
lades, mais  les  cultures  sont  demeurées  stériles. 

Nous  n'aurions  rien  à  ajouter  si  les  deux  groupes  de  symptômes 
des  phlébites  sinusiennes,  cérébraux  et  pyohémiques,  n'étaient 
tellement  variables  dans  leurs  relations  et  leur  intensité  que 
l'affection  revêt  des  formes  très  différentes  dont  la  méconnais- 
sance peut  être  préjudiciable  aux  malades. 

Il  y  a  une  forme  où  les  symptômes  infectieux  et  les  svmptômes 
endocrâniens  sont  en  même  temps  atténués,  où  l'absence  de 
grands  frissons  éloigne  de  l'idée  de  pyohémie,  où  la  douleur  de 
tête  n'a  pas  assez  d'intensité  pour  faire  penser  à  une  infection 
méningée.  Le  malade  ressemble  surtout  à  un  typhique,  et  on 
conçoit  qu'avant  le  développement  de  l'otologïe,  on  ait  souvent 
traité  des  thromboses  sinusiennes  pour  des  dothienentéries.  Si 
l'attention  du  médecin  n'est  pas  attirée  du  côté  de  l'oreille,  soit 
par  l'écoulement,  soit  par  le  récit  du  malade  ou  de  la  famille  du 
malade,  il  est  clair  que  la  confusion  avec  la  fièvre  typhoïde  est 
très  excusable.  C'est  dans  ces  cas  que  l'exploration  de  la  région 
cervicale  rend  de  très  grands  services,  et  qu'il  faut  prendre  en 
considération  la  plus  légère  douleur  sur  le  trajet  de  la  veine  jugu- 
laire interne.  Lne  fillette  de  8  ans  a  été  considérée  pendant  15 
jours  comme  atteinte  de  fièvre  typhoïde  ;  elle  en  avait  l'inappé- 
tence, la  céphalalgie,  les  saignements  de  nez,  la.  fièvre,  les  dou- 
leurs de  ventre.  Ce  n'est  que  le  lendemain  de  son  entrée *à l'hôpital 
qu'on  s'aperçut  de  l'existence  d'un  abcès  rétro  auriculaire.  Peu 
(Totorrhée.  L'opération  montra  une  phlébite  sinuso-jugulaire. 
(In  liroca  et  Maubrac,  p.  301.) 

On  réserve,  depuis  Lebert,  le  nom  de  pyohémique  à  la  l'orme 
de  la  phlébite  des  sinus  où  les  phénomènes  septico-pyohémiques 
dominent  la  scène.  Les  malades  redoutent  avec  angoisses  les  mo- 
ments de  l'apparition  des  frissons.  Ceux-ci  reviennent  avec  une 
régularité  périodique,  ou  tous  les  jours  ou  même  deux  fois  par 
jour,  et  chaque  frisson  est  suivi  des  deux  stades  de  chaleur  et  de 
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sueurs.  La  température  se  rapproche  de  il ".  L'ictus  passé,  le 
patient  se  sent  un  peu  mieux,  mais  l'amélioration  est  de  courte 
durée.  Puis  des  abcès  ou  «les  cong-estions  viscérales  se  manifestent 
et  le  malade  prend  le  masque  d'une  infection  profonde  :  teint 
jaune  pâle,  stupeur,  altération  des  traits,  céphalalgie  permanente 
sans  cris  et  délire,  sécheresse  des  lèvres  el  fuliginosités  de  la 
langue.  Les  malades  de  cette  catégorie  meurent  d'épuisement,  de 
marasme,  d'intoxication  générale  ou  de  complications  viscérales 
d'origine  pyohémique.  Cette  forme  clinique  est,  en  réalité,  la 
forme  ordinaire  de  la  phlébite  sinusienne.  Malheureusement  elle 
ne  correspond  à  aucune  condition  anatomo-pathologique  spéciale. 
Si  on  larapproche  des  lésions  anatomiques,  on  ne  trouve  aucune 
corrélation  entre  elles  et  les  résultais  des  autopsies,  Elle  existe  à 
la  fois  dans  les  phlébites  sans  méningite  et  dans  les  phlébites 
avec  infiltration  méningée.  Nous  avons  même  cherché  si  la  forme 
pyohémique  de  la  phlébite  des  sinus  ne  serait  pas  caractéristique 
de  l'extension  de  l'infection  sinusienne  au  golfe  de  la  jugulaire, 
et  à  la  jugulaire  elle-même,  ce  qui  aurait  pu  avoir  quelque  utilité 
thérapeutique.  Mais  là  encore  nos  recherches  ne  nous  ont  rien 
montré  de  positif  :  les  grands  frissons  et  les  abcès  métasta- 
tiques  sont  survenus  quand  la  suppuration  était  limitée  à  la  por- 
tion sigmoïde  du  sinus  latéral,  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  le 
thrombus  infectieux  occupait  plusieurs  centimètres  de  la  veine 
jugulaire. 

On  voit  prédominer  chez  d'autres  malades  des  douleurs  de 
tête  violentes,  atroces,  s' accompagnant  d'agitation,  de  cris  et  de 
plaintes  incessantes,  de  contracture  des  muscles  de  la  nuque, 
d'inégalité  pupillaire,  de  nausées  et  de  vomissements.  C'est  la 
forme  méningée  de  la  thrombose  des  sinus.  Il  est  très  difficile  de 
la  différencier  de  la  méningite  suppurée  ;  et  les  plus  expérimentés 
peuvent  s'y  méprendre.  Erreur  regrettable;  car  si  la  méningite 
confirmée  n'a  pas  encore  été  arrêtée  par  une  intervention  opéra- 
toire, des  chirurgiens,  Broca  entre  autres,  ont  sauvé  des  ma- 
lades présentant  les  symptômes  de  la  forme  méning-éede  la  phlébite 
sinusienne.  C'est  une  de  ces  situations  cliniques  où  l'opération  est 
quelquefois  utile,  sans  être  jamais  nuisible;  elle  peut  rester  sté- 
rile, mais   n'aggrave  pas  l'état    du  sujet.  Encore  faut-il  prendre 
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une  décision  prompte,    car  l'arachnitis  vient  très  vite  terminer 
cette  forme  de  thrombose. 

L...  Pierre,  domestique,  soldai  au  24e  de  ligne,  âgé  de  24  ans.  Entré 
à  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,le23  juillet  1894.  Décédé  le  2  août. 

Ant.  héréd.  :  Nuls. 

An  t.  pers.  :  A  l'âge  de  7  ans,  sans  cause  connue,  otite  moyenne 
droite  dont  les  symptômes:  douleurs,  diminution  de  l'acuité  auditive, 
bourdonnements  et  écoulement  purulent,  se  sont  prolongés  pendant 
toute  une  année.  Au  bout  de  l'année,  tous  les  symptômes  ont  disparu  ; 
et  il  n'est  resté  de  l'otite  qu'une  diminution  très  marquée  de  l'audition 
à  droite.  Jamais,  jusqu'à  la  maladie  actuelle,  le  malade  n'a  eu  à  souffrir 
de  l'oreille.  Bien  que  sujet  aux  coryzas,  il  n'a  jamais  senti  reparaître 
ni  les  douleurs  ni  l'écoulement. 

Histoire  delà  maladie.  —  Aux  environs  du  20  juin,  à  la  suite  d'un 
coryza,  L...  Pierre  ressentit  dans  l'oreille  droite  une  légère  douleur 
comparable  à  celle  d'une  piqûre.  Cette  douleur  intermittente  ne  gênait 
pas  beaucoup  le  malade.  Deux  jours  plus  tard,  un  écoulement  séro- 
purulent  jaune  clair  peu  abondant  se  déclare  par  le  conduit  auditif. 
A  ce  moment  pas  de  perle  de  l'appétit,  pas  de  symptômes  généraux. 
Le  malade  ne  juge  même  pas  utile  de  se  présenter  au  médecin  du 
corps,  et  continue  défaire  son  service.  Les  symptômes  persistent  avec 
les  mêmes  caractères  jusqu'au  21  juillet.  A  cette  époque,  l'écoulement 
s'arrête,  et  en  même  temps  apparaît  un  gonflement  diffus  au-dessous 
et  un  peu  en  avant  de  l'oreille.  Les  douleurs  auriculaires  deviennent 
très  vives.  Elles  irradient  dans  la  fosse  temporale  et  le  long  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  En  même  temps,  le  malade  ressent 
dans  toute  la  tête  une  céphalée  lourde  comparable  à  celle  que  détermi- 
nerait un  casque  pesant.  Cette  douleur  prédomine  du  côté  droit. 

Ces  divers  symptômes  s'accentuent  très  rapidement  ;  les  maux  de  tète 
deviennent  intolérables,  semblables  parfois  à  des  coups  de  couteau  ;  des 
bourdonnements  apparaissent  dans  0.  D.  ;  l'écoulement,  qui  s'était  tari 
pendant  2  jours,  reparait  ;  l'état  général  s'altère  ;  faiblesse  au  point  de 
ne  pouvoir  se  tenir  debout  ;  sensation  de  brisement  dans  les  jambes  el 
les  reins,  fièvre,  insomnie,  perte  de  l'appétit  ;  plusieurs  petits  frissons; 
c'est  dans  ces  conditions  que  L...  nous  est  envoyé. 

Examen  à  Vhôpital.  —  (.Mardi  matin  24  juillet).  Malgré  une  forte 
fièvre,  39°3,  le  malade  répond  très  bien  à  toutes  les  questions  ;  l'intel- 
ligence et  la  mémoire  sont  intactes.  L...  se  plaint  d'une  douleur  lanci- 
nante peu  intense  au    fond  de  l'oreille,   mais  surtout  de  maux  de  tète; 
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ceux-ci  continuels,  violents,  au  point  d'empêcher  le  sommeil,  prédo- 
minent du  côté  droit  de  la  tète  et  son!  surtout  marqués  au  niveau  de  la 
fosse  temporale  ;  le  malade  Les  compare  à  des  coups  de  couteau.  Pas 
de  douleurs  spontanées  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  L'écoulement 
est  peu  abondant,  séro-purulent.  L'acuité  auditive  est  très  abaissée, 
la  montre  est  entendue  à  0m02  du  pavillon.  L'examen  des  divers 
secteurs  périauriculaires  ne  révèle  qu'un  peu  de  tuméfaction  au-dessous 
de  l'oreille  dans  la  partie  supérieure  de  la  région  carotidienne.  Le 
sillon  rétro- maxillaire  est  effacé  par  un  empâtement  dans  lequel  on 
sent  quelques  ganglions  hypertrophiés.  La  région  mastoïdienne  est 
normale,  sauf  un  peu  d'hyperesthésie  à  la  pression. 

Le  conduit  auditif  n'est  pas  rétréci  ;  la  membrane  du  tympan  est 
recouverte  de  concrétions  purulentes  et  présente  à  sa  partie  postéro- 
inférieure  une  large  perforation  à  travers  laquelle  en  voit  des  dépots 
de  pus  jaunâtre. 

Le  malade  n'est  pas  trop  abattu,  faciès  bon,  inappétence  ;  insomnie 
causée  par  la  céphalée  ;  pas  de  troubles  nerveux  ;  mémoire,  intelligence, 
faculté  de  parler,  de  lire,  d'écrire  conservées  ;  plusieurs  petits  frissons 
la  veille  de  l'entrée. 

En  somme,  situation  grave  :  l'intensité  delà  céphalalgie,  L'hyperther- 
mie,  les  petits  frissons,  le  gonflement  rétro-maxillaire  nous  font 
craindre  une  thrombose  du  sinus  latéral.  Les  symptômes  généraux 
étaient  trop  accentués,  et  il  y  avait  trop  peu  de  signes  pathologiques 
du  côté  de  la  mastoïde,  pour  qu'on  crût  à  une  lésion  mastoïdienne. 

Cependant,  l'ouverture  de  la  mastoïde  nous  sembla  indiquée,  et  elle 
fut  pratiquée  dès  le  lendemain.  L'apophyse  était  petite  et  scléreuse. 
On  ne  constata  qu'un  peu  d'épaississement  du  périoste  et  un  peu  de 
rougeur  du  tissu  osseux.  Nous  eûmes  beaucoup  de  peine  à  découvrir 
l'antre  qui  était  petit  et  qui  ne  contenait  rien  d'appréciable;  nous  avons 
été  frappés,  les  aides  et  moi,  de  la  grande  quantité  de  sang  perdue  par 
le  sujet  au  cours  de  L'opération  ;  l'hémostase  fut  des  pins  difficiles  ri 
l'hémorrhagie  se  faisait  aussi  bien  par  le  tissu  osseux  que  les  parties 
molles. 

Trois  heures  après  l'opération,  le  malade  est  pris  d'un  grand  frisson 
qui  le  secoue  de  la  tète  aux  pieds  (T.  40°6)  et  est  suivi  d'un  stade  de 
chaleur  auquel  l'ait  suite  un  troisième  stade  de  sudation  très  abondante. 
La  crise  passée,  L...  déclare  que  les  maux  de  tète  ont  diminué,  et  qu'il 
se  sent  mieux  qu'avant  l'opération. 

Marche  de  la  maladie. —  Les26et  27  juillet,  euphorie  ;  la  température 
haïsse,  la  céphalalgie  s'atténue,  mais  l'amélioration  n'est  pas  assez 
complète  pour  qu'on   puisse  espérer  avoir  atteint  le  foyer  pathologique. 
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La  douleur  n'a  pas  complètement  disparu  ;  le  malade  continue  d'accuser 
une  céphalalgie  légère  dans  toute  la  partie  droite  de  la  tête  avec  prédo- 
minance au  niveau  de  la  région  mastoïdienne  et  du  vertex.  L'appétit 
ne  revient  pas,  la  physionomie  est  abattue  et  l'aspect  un  peu  somno- 
lent ;  cependant  il  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux  frissons.  Dans  la  nuit  du 
27  au  28juillet,  les  douleurs  sont  plus  vives  dans  la  moitié  droite  de 
la  tète. 

Réfection  du  pansement  le  28  juillet  ;  la  gaze  est  aussi  sèche  qu'au 
moment  où  elle  a  été  placée  ;  pas  une  goutte  de  sérosité  ne  l'a  impré- 
gnée ;  pas  d'œdème  des  lèvres  de  la  plaie.  Il  faut  une  pression  mastoï- 
dienne énergique  pour  réveiller  un  peu  de  douleur.  L'empâtement  qui 
existait  dans  le  secteur  sous-auriculaire  a  disparu.  Le  conduit  auditif 
externe  est  sec. 

Le  29  juillet,  vers  midi,  se  déclare  la  crise  que  nous  redoutions 
(T.  39°0)  ;  L...  est  pris  d'une  violente  céphalée  droite,  plus  intense  en 
arrière,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  entre  le  vertex  et  la  protubé- 
rance occipitale  externe,  et  d'autre  part  en  avant  au  niveau  de  l'arcade 
sourcilière  droite  ;  cette  douleur  se  composait  de  lancées  semblables  à 
autant  de  coups  de  couteau  et  s'ajoutait  à  une  douleur  sourde  constante. 
Elle  s'accompagnait  de  sensations  de  picotements  et  de  larmoiement 
de  l'œil  droit  ;  elle  était  si  intense  que  le  malade,  absorbé  par  elle,  n'a 
pu  causer  à  ses  camarades  venus  pour  prendre  de  ses  nouvelles. 
Cependant,  elle  s'est  un  peu  atténuée  dans  la  soirée;  et  pendant  la  nuit 
elle  a  été  relativement  supportable,  tout  en  empêchant  le  sommeil. 

Le  30  juillet,  nous  trouvons,  au  moment  de  notre  visite,  L...  très 
abattu  ;  et,  nouveau  symptôme  qui  confirme  notre  diagnostic,  la  peau 
a  une  teinte  subictérique,  T.  39°2. 

Nous  nous  décidons  cette  fois  à  ouvrir  le  sinus  latéral.  Notre  malade 
endormi,  nous  mettons  facilement  à  nu,  à  travers  la  brèche  mastoï- 
dienne déjà  faite,  la  paroi  externe  du  canal  veineux:  elle  est  pulpeuse 
et  grisâtre.  Nous  pénétrons  sans  difficulté  dans  la  lumière  du  canal, 
d'où  nous  extrayons  avec  une  pince  un  fragment  de  caillot  jaunâtre. 
Pas  d'hémorrhagie,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  introduite  dans  le 
sinus. 

L'intervention  n'eut  aucun  effet  sur  la  marche  des  accidents.  Le 
soir,  T.  39°3,  P.  98. 

La  nuit  est  très  mauvaise,  agitation  constante,  mouvements  inces- 
sants, le  malade  ne  fait  que  se  remuer  dans  son  lit;  ses  douleurs  detête 
sont  très  vives,  surtout  au  niveau  du  vertex. 

Le  lendemain,  c'est-à-dire  le  31  juillet,  l'état  du  malade  s'est  beau- 
coup aggravé.  L...  est  abattu,  indifférent  à  tout,  ne  répond  aux  ques- 
tions que  pressé  par  la  voix.  Agitation  sans  délire,  pas  de  frissons,  la 
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teinte  des  téguments  est  jaune  clair;  la  conjonctive  et  la  muqueuse 
linguale  sont  subictériques  ;  la  respiration  se  fait  par  grandes  inspira- 
lions  suivies  de  longues  expirations.  Mais  les  mouvements  respiratoires 
sont  semblables  les  uns  aux  autres  en  durée  et  en  intensité;  il  n'y  a 
pas  de  tendance  au  type  Cheyne-Slokes.  Auscultation  négative  ;  pouls 
régulier,  facilement  dépressible  (70  P.)  Anorexie  complète,  langue  sè- 
che, constipation  ;  le  foie  hypertrophié,  douloureux  avec  un  point  ma- 
ximum de  sensibilité  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  déborde  les 
fausses  côtes  de  0m03  et  a  une  hauteur  de  0,11  à  0,12  centimètres  sur 
la  région  mamelonnaire.  La  rate  n'est  perçue  ni  à.la palpation  ni  à  la 
percussion.  Les  urines  sont  de  couleur  acajou  clair.  L'acide  azotique 
y  dénonce  la  présence  de  pigments  biliaires  ;  la  chaleur  et  l'acide 
acétique,  celle  d'une  quantité  notable  d'albumine,  T  39°1. 

L'aggravation  s'accentue  le  1er  août  :  le  pouls  diminue  de  fréquence, 
bien  que  la  température  reste  élevée  (60  P.  mou  et  dépressible).  Le 
malade  est  plongé  dans  une  demi-torpeur,  d'où  on  a  de  la  peine  à 
le  tirer.  La  céphalée  très  vive, lancinante, généralisée  maintenant  à  toute 
la  tète,  mais  plus  marquée  au  niveau  des  bosses  frontales,  s'accompagne 
de  sensations  douloureuses  dans  les  yeux  ;  anéantissement  général. 

Pas  de  douleur  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde  ou  dans  l'oreille  ; 
insomnie,  anorexie  absolue,  selles  décolorées  etargileuses;  plusieurs  vo- 
missements de  liquide  jaune  verdâtre.  Pressé  par  nos  questions  sur 
l'existence  île  points  douloureux,  le  malade  déclare  souffrir  des  lombes 
et  des  mollets,  surtout  du  gauche.  A  l'angle  inférieur  du  losange  po- 
plité  gauche,  existe  en  effet  un  empâtement  douloureux  du  tissu  cellu- 
laire, avec  rougeur  de  la  peau,  qui  marque  le  siège  d'un  abcès  métas- 
tastique.  Rien  d'appréciable  aux  lombes.  Quelques  gouttes  de  sang 
extraites  d'un  doigt  et  ayant  servi  à  ensemencer  deuxtubes  de  bouillon 
n'ont  pas  donné  de  culture  fertile. 

A  4  heures  du  soir,  l'état  du  malade  devient  plus  inquiétant  :  il 
ressent  dans  toute  la  tète  des  douleurs  atroces  qu'il  compare  à  (\i>> 
coups  de  marteau  ;  ces  douleurs  sont  intolérables  et  le  mettent  dans 
une  agitation  extrême;  il  se  remue  dans  son  lit,  change  à  chaque  ins- 
tant de  position,  s'accroche  aux  barreaux  du  lit,  pousse  des  gémisse- 
ments, demande  à  être  soulagé.  La  morphine  est  sans  elfet.  L'examen 
ophtalmoscopique  avait  permis  de  constater  une  congestion  de  la  pa- 
pille et  une  turgescence  des  veines. 

L'agitation  a  été  la  même  pendant  toute  la  nuit  ;  dans  la  matinée  du 
2  août,  les  douleurs  de  tète,  nous  dit  le  malade,  augmentent  encore; 
une  raideur  tétanique  de  la  nuque  maintient  la  tète  en  extension 
forcée. 

L...  a  conservé  sa  connaissance  et  la  mémoire;  l'ictère   a   augmenté 
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(l'intensité,  pigment  rouge  brun  dans  l'urine,  augmentation  de  l'albu- 
mine. Contrairement  aux  observations  des  jours  précédents,  la  tempé- 
rature a  diminué  et  la  fréquence  du  pouls  s'est  élevée  (T.  37°5,  P.  100). 
A  partir  de  huit  heures  et  demie,  les  accidents  se  précipitent  :  l'in- 
telligence se  perd,  une  dyspnée  violente  se  déclare,  les  mictions  sont 
involontaires  ;  puis  survient  le  coma  et  le  malade  meurt  à  onze  heures 
et  demie  du  matin. 


E.O. 


Fig.  91. 


Autopsie.  —  Cerveau.  —  Dilatation  notable  des  veines  de  la  surface 
du  cerveau;  à  peine  la  dure-mère  recouvrant  l'hémisphère  droit  est-elle 
ouvertequedupuss'écouleabondamment;  la  cavité  droite  de  l'arachnoïde 
est  le  siège  d'un  épanchement  suppuré,  liquide,  jaunâtre,  bien  lié.  La 
nappe  purulente  s'étend  de  la  faux  du  cerveau  jusqu'au  bulbe,  et  de  l'ex- 
trémité antérieure  du  lobe  frontal  jusqu'à  la  tente  du  cervelet.  A  gau- 
che,on  voit  un  commencement  d'infiltration  séro-pu  ru  lente  delà  dure- 
mère  ;  il  est  plus  marqué  entre  les  circonvolutions  et  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'hémisphère  dans  une  étendue  de  3  centimètres.  A  la  coupe 
du  cerveau  :  injection  de  toute  la  substance  encéphalique,  et  infiltra- 
tion purulente  du  tiers  postérieur  de  la  deuxième  circonvolution  tem- 
poro-occipitale  droite  ;  à  ce  niveau  teinte  jaunâtre  du  cerveau  sur  une 
surface  de  deux  centimètres  carrés  environ,  et  sur  une  profondeur  de 
un  centimètre.  Cette  infiltration  purulente,  que  la  rapidité  de  l'évolu- 
tion de  la  malade  n'avait  pas  eu  le  temps  de  transformer  en  cavité  ab- 
cédée,  correspondait  exactement  à  une  carie  du  toit  de  l'antre,  mais  en 
était  séparée  par  une  dure-mère  en  apparence  normale  sans  épaississe- 
ment  et  sans  changement  de  coloration. 

Les  sinus  étaient  sains,  à  l'exception  de  la  portion  sigmoïde  du  sinus 
latéral  dont  les  parois  très  dures,  épaisses  et  blanches,  contenaient  des 
noyaux  d'induration   au   niveau  du  golfe  de  la  jugulaire.  Sur  la   lace 
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externe  du  sinus,  on  retrouve  l'ouverture  d'un  centimètre  environ,  faite 
pendant  la  vie.  La  surface  interne  du  sinus  est  rouge,  irrégulière, 
rugueuse.  Un  caillot  fragmenté  auquel  manque  la  partie  enlevée  au 
moment  de  l'opération  empli!  la  lumière  du  vaisseau  sur  une  étendue 
de  deux  centimètres  environ.  Il  est  jaunâtre,  fibrino-purulent  et  un  peu 
mou  suis  être  diffluent,  puisque  nous  pouvons  l'extraire  avec  des  pinces. 

Les  parois  de  la  jugulaire  sont  épaissies.  Pas  de  thromboses. 

Poumons.  —  A  droite,  adhérences  anciennes  et  récentes  des  plèvres 
pariétale  et  viscérale  et  interlobaire. 

Les  adhérences  fibreuses  anciennes  existent  surtout  sur  le  dia- 
phragme; le  tissu  pulmonaire  se  déchire  en  les  voulant  rompre. 

En  certains  points  de  la  plèvre  viscérale,  et  surtout  entre  les  lobes, 
on  trouve  un  exsudât  transparent  de  couleur  jaune  citron.  Cette  colora- 
tion se  retrouve  avec  le  même  exsudât  transparent  entre  les  deux  lobes 
du  poumon  gauche.  Les  poumons  eux-mêmes  ne  présentent  pas  de  lé- 
sions ni  anciennes,  ni  récentes.  On  trouve  seulement  beaucoup  de 
spume  dans  les  bronches. 

Péricarde,  cœur,  gros  vaisseaux.  —  Rien  de  bien  spécial.  Le  cœur 
pèse  393  gr.  ;  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  ventricule  droit  une 
tache  laiteuse  de  la  largeur  d'une  pièce  de  vingt  centimes. 

Foie.  —  Il  pèse  1750  gr.  C'est  un  foie  graisseux  et  dont  la  coupe 
présente  l'aspect  typique  du  foie  muscade.  Pas  de  trace  d'abcès  ; 
adhérences  anciennes  de  la  capsule  avec  le  diaphragme.  La  vésicule 
biliaire  est  pleine;  on  n'y  sent  aucun  calcul. 

Après  ouverture  du  duodénum,  on  ne  peut  par  pression  faire  sourdre 
la  bile  au  niveau  de  l'orifice  du  canal  cholédoque,  lequel  est  du  reste 
libre  de  tout  calcul.  La  veine  porte  est  saine. 

Rate.  —  Poids  220  gr.  se  déchire  en   la  voulant  extraire  ;  diffluence. 

Rein  droit  —  Poids  210  gr. ,  La  capsule  se  détache  facilement.  Les 
étoiles  de  Verheyen  sont  très  apparentes.  La  substance  corticale  est 
augmentée  d'épaisseur. 

Rein  gauche.  —  Poids  180  gr.,  rien  de  particulier. 

Au  niveau  du  mollet  gauche  existe  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mé- 
diane une  tuméfaction  qui  incisée  montre  au-dessous  de  l'aponévrose 
jambière  un  œdème  gélatineux,  transparent,  de  couleur  jaune  citron. 
entourant  le  nerf  saphène  externe.  Dans  le  jumeau  externe,  infiltration 
purulente  et  collection  de  sérosité  louche.  Le  pus  est  gris  rougeâtre, 
séreux,  sans  odeur  spéciale.  La  saphène  externe  est  saine. 

On  a  cherché  à  faire  le  diagnostic  différentiel  de  la  thrombose 
suppurée  des  différents  sinus.  Ce  que  nous  venons  de  dire  se  rap- 
porte surtout  à  la  phlébite  de  la  portion  sigmoïde  du  sinus  trans- 
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verse,  plus  ou  moins  étendue  à  la  portion  horizontale  du  sinus. 

On  ne  connaît  pas  de  signes  propres  à  la  thrombose  des  sinus 
pétreux  supérieur  et  inférieur.  On  admet  seulement  que  l'inflam- 
mation de  ces  sinus  s'accompag-ne  rarement  d'accidents  pyohé- 
miques  à  distance,  et  se  traduit  de  préférence  par  la  forme 
méningée  des  thromboses  crâniennes.  Encore  l'inflammation  du 
sinus  pétreux  inférieur,  qui  communique  avec  la  veine  jugulaire 
interne,  produit-elle  dans  le  tiers  des  cas  des  métastases  pul- 
monaires. 

Il  n'y  a  que  la  thrombose  du  sinus  caverneux  qui  ait  des  ca- 
ractères cliniques  pathognomomiques,  parce  que  l'obstruction 
du  sinus  qui  reçoit  la  veine  ophtalmique  détermine  un  œdème 
palpébral  et  rétro-oculaire.  Mais  combien  rare  la  thrombose  du 
sinus  caverneux  !  Et  encore  est-elle  presque  toujours  secondaire. 
En  voici  deux  exemples  : 

I.  —  Chez  un  homme  de  35  ans,  porteur  depuis  de  longues  années 
d'une  otorrhée  droite  et  qui  présentait  tous  les  signes  d'une  propaga- 
tion à  l'encéphale,  le  signe  clinique  qui  frappait  immédiatement  était 
une  énorme  protrusion  des  deux  globes  oculaires.  On  eût  dit  deux 
yeux  repoussés  en  dehors  par  des  sarcomes  de  l'orbite  :  les  paupières 
étaient  engorgées,  et  la  droite  en  état  de  ptosis.  Pas  de  strabisme. 
Névrite  optique  bien  marquée.  A  la  racine  du  nez,  une  petite  veine 
thrombosée  se  décelait  par  la  présence  d'un  cordon  dur  et  d'une 
petite  traînée  rouge.  Un  peu  plus  tard,  il  y  eut  de  la  suppuration  des 
veines  frontales,  et  un  peu  de  pus  s'échappa  par  le  canthus  interne. 
Le  malade  et  son  entourage  avaient,  dès  le  début,  refusé  toute  opéra- 
tion (Marmaducke  Sheild,  Arch.  of.  ot.,  vol.  XXI,  n°  3). 

II.  —  Une  enfant  de  11  ans  atteinte  d'otorrhée  gauche  chronique 
présentait,  avec  de  graves  accidents  endoorâniens,  un  léger  œdème  de 
tout  le  côté  gauche  de  la  face,  et  surtout  un  œdème  considérable  de  la 
paupière  gauche.  A  l'autopsie,  les  sinus  sont  trouvés  remplis  de  pus, 
surtout  le  sinus  latéral,  le  sinus  pétreux  supérieur,  et  le  sinus  caver- 
neux (Obs.  de  Lefur.  Bul.  Soc.  An.  1895). 

Méningite  suppurée  aiguë.  —  La  méningite  suppurée  d'origine 
olique,  ou  l'otoméningite,  est  probablement  beaucoup  plus  fré- 
quente que  les  traités  d'otologie  ne  le  font  supposer.  Il  doit  y  avoir 
bien  des  méningites  dont  l'origine  auriculaire  passe  inaperçue, 
faute  d'un   examen   des  oreilles.    L'exploration    méthodique    de 


SYMPTÔMES    DE    l'oTOMENINGITE    AIGUË  ")2o 

l'oreille  est  de  rigueur  dans  les  cas  où  la  cause  de  l'inflammation 
des  méninges  n'est  pas  nettement  évidente  ;  car  rapparia]  de  l'au- 
dition est  la  voie  la  mieux  disposée  pour  le  transport  des  germes 
septiques.  Il  ne  faut  même  pas  se  borner  à  chercher  la  présence 
du  pus  dans  le  conduit  auditif  :  l'emploi  du  spéculum  est  néces- 
saire, et  l'exploration  du  tympan  indispensable  :  il  peut  y  avoir 
rétention  de  pus  dans  la  caisse  sans  perforation  du  tympan. 

L'otoméningite  n'a  pas  de  symptômes  spéciaux.  L'infection 
suppurée  des  méninges  se  caractérise  toujours  par  les  mêmes 
symptômes,  quelle  que  soit  sa  cause.  Aussi  nous  dispenserons-nous 
de  faire  l'analyse  des  manifestations  cliniques  de  cette  complica- 
tion ;  et  ne  ferons-nous  que  rappeler  les  principaux  traits  distinc- 
tifs  de  l'état  des  malades  atteints  de  méningite  suppurée.  Tou- 
jours agité  dans  son  lit,  se  tournant  et  retournant,  la  face  pale 
et  les  traits  contractés,  les  yeux  à  demi  clos  par  crainte  de  la 
lumière,  le  sujet  se  plaint  d'une  céphalalgie  atroce  étendue  à 
toute  la  tête,  avec  une  zone  plus  douloureuse  dans  la  région 
temporo-frontale.  Il  pousse  parfois  des  cris  aigus,  arrachés  par 
la  violence  des  souffrances.  Impossible  de  trouver  un  moment 
de  repos  :  la  douleur  est  encore  plus  vive  la  nuit  que  le  jour. 
L'intelligence  est  égarée  ;  paroles  incohérentes,  quelquefois  agita- 
tion et  délire  nécessitant  l'emploi  de  moyens  coercitifs. 

La  peau  est  sèche  et  brûlante:  la  température  monte  à  iO  et 
41°.  Le  pouls  est  rare,  mais  plein  et  régulier,  contrastant  avec 
l'élévation  de  la  température.  La  nuque  est  raicle  comme  du  bois. 
Les  pupilles  sont  inégales  ;  un  des  veux  peut  présenter  du  stra- 
bisme; quelquefois  des  vomissements. 

Cette  première  période  d'excitation  dure  quelques  jours  ;  puis 
les  centres  nerveux  se  paralysent  :  l'agitation  fait  place  à  la  somno- 
lence ;  il  n'y  a  plus  que  quelques  mouvements  des  mains  ou  des 
doigts  ;  un  segment  de  membre,  ou  un  côté  du  corps  peut  être  para- 
lysé. L'intelligence  est  éteinte  ;  le  malade  ne  soit  plus  de  son 
sommeil  qu'à  l'appel  de  son  nom  ;  les  sphincters  se  relâchent; 
l'émission  des  urines  ou  des  matières  fécales  est  involontaire.  Le 
pouls  et  les  mouvements  respiratoires  sont  fréquents,  inégaux  et 
irréguliers.  Le  type  respiratoire  «le  Gheyne-Stokes  apparaît. 

Enfin  viennent  le  coma,  quelquefois  la  cyanose  de  la  face  et  des 
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extrémités,  puis  la  mort.  Dans  les  derniers  instants,  la  tempéra- 
ture peut  monter  à  41°,  et  le  pouls  battre  à  120,  loO  ou  160, 
ou  même  être  incomptable. 

La  durée  totale  de  l'affection  est  en  moyenne  dune  dizaine  de 
jours.  Elle  a  parfois  une  marche  foudroyante  comme  dans  le  cas 
d'un  malade  de  Broca  qui  se  sentit  le  matin  un  peu  mal  à  l'aise, 
la  tête  lourde  et  la  langue  pâteuse,  et  tomba  brusquement  le  soir, 
entre  4  et  5  heures,  dans  le  coma  où  il  resta  trois  jours.  Mais 
elle  peut  se  prolonger  deux,  trois  et  même  six  semaines,  si  l'on 
fait  remonter  son  début  aux  premiers  maux  de  tête  violents. 

Tels  sont  les  grands  traits  de  la  méningite  généralisée  :  une 
exaltation  de  toutes  les  facultés  psychiques,  motrices  et  sensi- 
bles, à  laquelle  font  promptement  suite  la  dépression,  l'anéantis- 
sement, la  paralysie  générale  du  sujet  ;  et  cela,  sans  grands 
frissons,  avec  une  élévation  de  température  permanente. 

Il  ne  faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  quelques  sig-nes 
d'excitation  ou  de  paralysies  partielles,  tels  que  convulsions  limi- 
tées, ptosis,  strabisme  ou  monoplégies.  Ce  ne  sont  que  des  phé- 
nomènes locaux  consécutifs  à  l'altération  de  quelques  cellules 
corticales  par  des  exsudats  disséminés.  De  même  une  paralysie 
faciale  peut  faire  partie  du  syndrome  de  la  méningite  et  perdre 
la  signification  symptomatique  que  nous  lui  avons  reconnue  dans 
les  abcès  temporaux  ou  cérébelleux.  Si  elle  n'est  pas  alors  le 
résultat  d'un  exsudât  basilaire,  elle  est  produite  par  cette  péri- 
névrite  suppurée  intra-pétreuse,  à  laquelle  nous  avons  attribué, 
dans  la  pathog-énie,  le  développement  de  la  méningite. 

Les  leptoméningites  partielles  n'ont  pas  encore  assez  attiré  l'at- 
tention pour  qu'on  puisse  en  donner  une  description  générale.  11 
nous  a  semblé  qu'elles  avaient  été  moins  prévues  que  découvertes 
par  hasard. 

Chez  un  des  malades  de  Mac-Ewcn,  l'abcès  des  méninges  se 
présenta  sous  les  apparences  (Tune  tumeur  cérébrale  :  maux  de 
tête  liés  violents,  avec  des  périodes  calmes  de  quelques  jouis 
pendanl  lesquelles  le  malade  reprenait  son  travail;  quelques 
attaques  de  nerfs.  Avant  l'opération,  activité  cérébrale  atténuée, 
m  lis   intelligence  conservée;  ni   paralysie,    ni   rigidité   dans  les 
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membres     inférieurs,    bien    que    les    mouvements    musculaires 
fussent  très   limités;  congestion  légère  des  papilles. 

Les  autres  petits  malades  de  Mac-Ewen  avaient  des  signes  de 
méningite  généralisée  et  d'abcès  cérébral.  Ils  étaient  surtout 
dépriméset  gémissants.  Leurs  observations  sont  purement  objec- 
tives; carie  bas  âgedes  malades  ne  permettait  l'exploration  ni  des 
facultés  intellectuelles  ni  de  la  sensibilité. 

La  lepto-méningite  des  fosses  cérébelleuses  s'est  manifestée 
chez  un  de  nos  malades  par  de  la  somnolence,  des  mouvements 
incessants  des  doigts,  une,  parésie  des  membres  inférieurs,  l'émis- 
sion involontaire  des  urines,  et  dans  les  derniers  instants  de  la 
vie  par  une  excessive  température,  42°. 

Stewart  a  publié  un  fait  de  leptoméningite  cérébelleuse,  d'au- 
tant plus  intéressant  que  la  trépanation  a  été  suivie  de  succès. 
Un  garçon  de  \'l  ans  fut  admis  à  l'hôpital  le  15  avril  1893.  La 
mère  déclara  qu'il  avait  eu  un  écoulement  de  l'oreille  droite  qui 
avait  duré  un  mois.  Puis,  après  cette  période,  tout  écoulement 
avait  cessé  et  en  même  temps  l'enfant  avait  perdu  connaissance. 
Au  bout  de  ce  temps,  il  s'était  remis  un  peu;  et  la  mère  venait 
réclamer  des  soins  pour  le  malade.  Celui-ci  est  hébété,  reste  in- 
différent à  tout.  Pas  d'écoulement,  aucune  sensibilité  de  l'apo- 
physe mastoïde.  La  tête  est  légèrement  rétractée.  T.  37°, 2;  P.  120. 
Constipation.  Rien  à  l'examen  ophtalmoscopique.  Le  19  avril, 
l'état,  qui  s'était  graduellement  aggravé,  était  devenu  le  suivant  : 
tète  extrêmement  rétractée,  l'occiput  touchant  presque  le  dos  ; 
elle  est  fixée  dans  cette  position  ;  et  l'enfant  pousse  des  cris,  lors- 
qu'on tente  de  la  faire  mouvoir.  Apathie  complète,  refus  de  tout 
aliment.  Pupilles  dilatées,  mais  égales.  Réflexes  rotuliens  nor- 
maux. T.  37", 2.  —  Comme  l'état  empirait,  on  se  décida  à  explo- 
rer la  région  cérébelleuse.  L'enfant  endormi  au  chloroforme, 
les  tissus  furent  incisés  en  lambeau  demi-circulaire  antérieur  et 
une  couronne  de  trépan  de  2  centimètres  lut  appliquée  sur  un 
point  situé  à  .">  centimètres  en  arrière  du  centre  du  méat  de  l'os  et 
à  2  centimètres  et  demi  au-dessous  de  la  ligne  de  la  base  de  lleid. 
Le  disque  d'os  enlevé,  on  ne  trouva  aucune 
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issue  à  deux  cuillerées  de  pus  environ.  La  cavité  fut  soigneuse- 
ment lavée  à  l'acide  borique,  on  mit  un  tube  de  drainage  et  on 
ferma  la  plaie.  Le  soir,  la  température  fut  de  37°, 8.  Le  cou 
était  moins  rigide.  Deux  jours  après  l'amélioration  commençait 
et  un  mois  après  l'opération,  l'enfant  sortait  guéri  de  l'hôpital. 
Le  Dr  Stewart  fait  remarquer  la  difficulté  du  diagnostic,  par 
l'absence  de  plusieurs  symptômes  de  la  méningite  suppurée.  La 
rétraction  de  la  tète  indiquait  clairement  de  l'irritation  dans  la 
région  du  cervelet,  le  pouls  rapide  était  en  faveur  d'une  ménin- 
gite ;  mais  la  constipation  et  la  somnolence  sont  des  symptômes 
communs  aux  abcès  cérébraux,  à  ceux  du  cervelet  et  à  la  ménin- 
gite. La  température  n'était  que  légèrement  au-dessus  de  la  nor- 
male. La  respiration  n'était  pas  augmentée.  Enfin,  on  n'avait  pu 
noter  ni  paralysie,  ni  mouvements  convulsifs  (In  Ann.  Mal. 
oreill.,  1895). 

La  méningite  primitive  est  toujours  précédée  de  quelques  ma- 
laises, d'un  peu  de  céphalalgie  ou  de  douleurs  périauriculaires  ; 
et  cela  dans  les  cas  les  plus  aigus.  Ainsi,  le  malade  qui  fait  l'objet 
de  l'observation  suivante  ressentit,  huit  jours  avant  la  confirma- 
tion du  diagnostic,  de  violentes  douleurs  dans  la  région  temporo- 
pariétale  correspondante  à  l'oreille  malade.  On  verra  que  nous 
avions  le  pressentiment  d'une  grave  complication  sans  pouvoir 
affirmer  les  caractères  qu'elle  prendrait. 

Le  nommé  D...,  âgé  de  24  ans,  avait  eu,  en  1889,  une  otite  moyenne 
catarrhale  droite,  à  la  suite  d'une  angine.  L'écoulement  avait  été  très 
faible  et  de  très  courte  durée,  et  l'affection  avait  à  peine  laissé  trace 
dans  la  mémoire  du  malade. 

Le  16  juin  1893,  c'est-à-dire  4  ans  après  cette  légère  atteinte  de 
l'oreille,  D...  ressentit  subitement  une  douleur  violente  et  lancinante 
dans  la  partie  profonde  de  l'oreille  droite.  La  douleur,  en  se  prolon- 
geant, irradia  en  arrière  vers  l'apophyse  mastoïde  et  en  avant  clans  les 
régions  parotidienne  et  frontale.  Elle  se  maintint  les  jours  suivants 
avec  la  môme  intensité,   et  au  point  de  priver  le  malade  de  sommeil. 

Le  23  juin,  quand  D...  entra  dans  notre  service,  la  douleur  ne  s'était 
pas  calmée  ;  mais  il  conservait  toutes  les  apparences  de  l'excellente 
santé  :  robuste,  bien  musclé,  mangeant,  se  levant  et  causant  avec  ses 
camarades. 
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Avec  cette  douleur  irradiée,  existait  une  sensation  de  tension  dans 
toute  la  moitié   gauche  de   la  lête  et   des   bourdonnements  analogues 

tantôt  à  un  souftle,  tantôt  à  un  bruit  de  cloches,  sans  vertiges  ni  élour- 
dissements.  La  sensibilité  de  l'ouïe  était  très  diminuée  et  la  montre 
perçue  au  contact  seulement. 

Le  pavillon  de  l'oreille  était  souple,  le  conduit  externe  ne  contenait 
pas  trace  d'écoulement.  Sur  le  tympan  on  voyait  une  large  perforation, 
occupant  la  partie  inférieure  de  la  membrane,  aux  bords  déchiquetés, 
grisâtres,  sans  rougeur.  La  muqueuse  de  la  caisse  se  montrait  avec  une 
teinte  vineuse. 

Rien  à  l'apophyse  mastoïde,  rien  dans  les  fosses  nasales,  un  peu  de 
rougeur  du  pharynx.  Pas  de  température.  La  différence  existant  entre 
l'intensité  de  la  douleur  et  la  sécheresse  de  la  caisse,  nous  fit  craindre 
dès  les  premiers  jours  qu'il  ne  se  passât  quelque  phénomène  inflamma- 
toire du  coté  de  l'os. 

Je  surveillais  le  malade,  essayant  de  le  calmer  avec  de  Tantipyrine  et 
du  bromure  de  potassium,  lorsque,  dans  la  soirée  du  27  juin,  c'est-à- 
dire  dix  jours  après  la  première  atteinte,  D...  me  déclara  que  sa  douleur 
s'exagérait  de  plus  en  plus,  que  sa  tète  semblait  s'ouvrir.  Il  était  à  ce 
moment  très  agité,  marchait  pour  «  échapper  au  mal  ».  disait-il,  et 
soutenait  sa  tète  entre  ses  mains.  La  fièvre  venait  de  s'installer,  il 
avait  40°.  Toute  la  nuit  il  délira. 

Le  28  au  matin,  je  le  trouvai  dans  la  somnolence,  la  face  pâle,  les 
veux  fermés,  Le  visage  couvert  de  sueurs,  les  mâchoires  fortement  ser- 
rées ;  par  intervalle,  le  malade  avait  une  crise  d'agitation  pendant 
laquelle  il  essayait  de  se  jeter  hors  de  son  lit.  Les  sphincters  vésical  et 
anal  étaient  paralysés.  Les  pupilles  étaient  petites,  égales,  insensibles 
à  la  lumière.  Les  papilles  étaient  injectées  et  les  veines  du  fond  de 
l'œil  turgescentes;  pouls  plein.  90.  T.  40°. 

A  trois  heures  du  soir,  les  périodes  de  somnolence  augmentent  de 
longueur;  dilatation  irrégulière  des  pupilles,  la  droite  plus  grande  que 
la  gauche;  R.  28;  P.  00  ;  T.  40J. 

Quoique  le  diagnostic  ne  soit  guère  hésitant  :  leptoméningite  sup- 
purée  et  généralisée,  nous  ne  voulons  pas  refuser  au  malade  la  dernière 
chance  de  salut  qui  lui  reste. 

A  3  heures  et  demie  du  soir,  nous  trépanons  l'écaillé  du  temporal  au- 
dessus  du  conduit  auditif. 

La  dure-mère  a  sa  teinte  bleuâtre  ;  elle  est  très  tendue,  et  le  doigt 
qui  la  déprime  est  soulevé  par  de  forts  battements  isochronesau  pouls. 
Incision  verticale  de  la  dure-mère  et  hernie  cérébrale  immédiate;  le 
cerveau  est  injecté  et  diminué  de  consistance  au  point  que  le  seul  tou- 
cher digital  le  réduit  en  une  bouillie  qui  sort  par  le  trou  du   trépan. 
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Avec  la  sonde  cannelée  recourbée,  nous  décollons  en  bas  la  dure- 
mère  et  pénétrons  facilement  sur  la  partie  supérieure  du  rocher,  mais 
nos  recherches  restent  sans  résultat. 

Avec  un  trocart  mousse  que  nous  enfonçons  transversalement  de  3 
centimètres  dans  la  substance  cérébrale,  nous  explorons  le  lobe  tempo- 
ral, et  nous  ne  trouvons  aucune  gouttelette  purulente. 

Nous  refermons  la  plaie  après  suture  de  la  dure-mère  et  placement 
d'un  petit  drain. 

La  nuit  suivante,  notre  malade  fut  très  agité  ;  les  infirmiers  qui  le 
surveillaient  remarquèrent  que  les  mouvements  du  membre  supérieur 
droit  étaient  moins  forts  que  ceux  du  membre  gauche  et  ceux  des 
deux  jambes. 

Le  29  juin,  à  huit  heures  du  matin,  l'agitation  continue;  le  malade 
ouvre  les  yeux,  mais  son  regard  fixe  semble  ne  rien  percevoir;  pouls 
petit,  filant  130  ;  R.  40  ;  T.  40.  Jusqu'à  3  heures  du  soir,  même  agita- 
tion ;  à  4  h.  35,  coma,  stertor,  et  mort. 

Voici  le  résultat  de  l'autopsie. 

Congestion  veineuse  et  artérielle  de  toute  la  surface  supérieure  du 
cerveau  ;  les  veines  ont  le  volume  d'une  radiale  ;  de  la  sérosité  puru- 
lente entoure  les  vaisseaux  qui  montent  à  droite  et  à  gauche  dans  le 
sillon  de  Rolando, 

A  la  base,  même  sérosité  dans  la  scissure  longitudinale,  autour  du 
chiasma  du  nerf  optique,  de  la  protubérance  annulaire  et  du  bulbe  ; 
dissémination  de  quelques  plaques  d'exsudats  fibrineux  verdâtres. 

Le  cervelet  est  entouré  d'une  nappe  purulente  verdâtre,  mais  le 
liquide  purulent  est  surtout  accumulé  à  droite  du  trou  occipital,  près 
de  la  pointe  du  rocher,  autour  des  nerfs  auditif  et  facial.  Les  coupes 
du  cerveau,  suivant  la  méthode  de  Pitres,  nous  ont  montré  une  injec- 
tion de  la  masse  encéphalique;  pas  d'épancbement  intra-ventriculaire 
et  pas  d'abcès  cérébral. 

Les  sinus  pétreux  supérieur  droit  et  coronaire  sont  le  siège  de  cail- 
lots allongés,  mous,  grisâtres,  que  nous  avons  remisa  un  histologiste 
et  dont  l'examen  histologiqûe  a  montré  des  globules  blancs  sans  mi- 
crobes. 

De  même  a  été  examinée  la  sérosité  purulente  de  la  base  du  crâne. 
Elle  ne  contenait  pas  de  germes  septiques. 

A  l'examen  des  os  du  crâne,  après  avoir  enlevé  la  dure-mère,  nous 
avons  trouvé  sur  la  partie  du  rocher  correspondant  au  toit  de  la 
(•(lisse  une  plaque  d'ostéite  caractérisée  par  une  teinte  sombre,  ardoisée, 
presque  noire,  large  comme  une  pièce  de  0  fr.  20,  et  qui  se  serait, 
croyons-nous,  perforée  si  le  temps  l'avait  permis. 
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Les  prodromes  de  l'oto-méningite  sont  quelquefois  plus  nom- 
breux  et  de  plus  Longue  durée  que  les  précédents.  Certains  ma- 
lades vomissent,  ont  de  la  constipation,  sont  très  abattus;  d'an- 
tres ont  des  vertiges  ou  des  troubles  psychiques. 

N'y  aurait-il  pas  à  tenir  compte  de  ces  symptômes  vagues,  de 
ces  douleurs  qui  sont  les  précurseurs  de  la  méningite?  Un  chi- 
rurgien qui  aurait  assez  de  force  de  conviction  pour  imposer  au 
malade  une  large  ouverture  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  el 
le  débridement  des  méninges,  dès  l'apparition  de  ces  signes  dont 
on  comprend  trop  tard  l'importance,  empêcherait  peut-être  le 
développement  ou  la  généralisation  de  la  méningite  et  sauverait 
l'existence  du  malade.  Que  de  péritonites  généralisées  ont  déjà 
été  évitées  par  une  prompte  laparotomie  î  Que  de  méningites  se- 
raient peut-être  conjurées  par  une  hâtive  incision  des  méninges 
avec  attico-antrotomie.  Il  y  a  déjà  des  faits  qui  semblent  prouver 
l'enraiement  d'une  méningite  diffuse  par  l'ouverture  immédiate 
du  foyer  infectieux.  Broca  a  rapporté  les  principaux  dans  son 
traité  de  chirurgie  cérébrale.  On  objectera  que  les  soi-disant  mé- 
ningites guéries  sont  des  pseudo-méningites  ou  des  cas  de  «  mé- 
ningisme  ».  On  peut  tout  dire  en  matière  d'interprétation;  mais 
pratiquement,  les  faits  restent  acquis:  le  débridement  des  ménin- 
ges a  été  suivi  plusieurs  fois  de  guérison. 

Exemples  : 

Chez  un  enfant  de  11  ans  qui  avait  subi  l'extraction  du  marteau  et 
l'enlèvement  de  la  paroi  externe  de  l'attique,  des  symptômes  méningés 
se  manifestent  quelques  jours  après  l'opération.  Nouvelle  intervention  : 
ouverture  large  de  l'apophyse  mastoïde  et  de  la  caisse,  résection  de  la 
partie  supérieure  de  l'antre,  soulèvement  de  la  dure-mère  au-dessus  du 
tegmen.  La  dure-mère  très  tendue  bombe  dans  l'orifice  de  trépanation; 
on  l'incise;  on  incise  le  cerveau  sans  trouver  d'abcès.  Pendant  le  traite- 
ment consécutif,  apparition  d'un  prolapsus  cérébral,  aphasie  passagère. 
Guérison  au  bout  de  11  mois.  Joël  (Gotha)  qui  a  présenté  cette  obser- 
vation à  la  Soc.  Allem.  d'Otologie  (12-14  mai  1894),  est  d'avis  qu'il 
s'agissait  d'une  lepto-méningite  non  suppuréft. 

Black  a  cité  le  cas  d'un  homme  de  22  ans  présentant  des  troubles 
méningés  consécutifs  à  une  otite  moyenne  ancienne.  La  trépanation  de 
l'antre  échoue  ;  quelques  jours  après,  on    incise  les  méninges  et  le  cer- 


532  FORMES    CLINIQUES    DE    i/OTOMENINGlTE    CHRONIQUE 

veau,  on  ne  trouve  n'en.  La  guérison   s'ensuivit  pourtant,  bien  qu'il  y 
ait  eu  de  la  névrite  optique  (Lancet,  1887, t.  I,  f.  474). 

On  n'a  pas  trouvé  de  pus  dans  ces  cas,  mais  c'est  la  garantie 
du  succès.  Il  faut  inciser  avant  la  formation  des  exsudats 
purulents. 

Nous  nous  sommes  précisément  efforcé  d'établir,  dans  le  cha- 
pitre de  1  anatomie-pathologique,  cpie  les  infections  otitiques  des 
méninges  partaient  de  la  base  du  rocher;  quoi  de  plus  rationnel 
alors  que  d'essayer  de  drainer  au  dehors  les  germes  septiques 
pour    empêcher    leur  culture   dans    la  sérosité    endocrânienne. 

Un  seul  mot  sur  la  ponction  lombaire  de  la  moelle  que  quelques 
chirurgiens  ont  voulu  faire  servirai!  diagnostic  de  l'otoméningite 
dans  les  cas  douteux. 

Nous  nen  voyons  nullement  l'utilité  ;  hésite-t-on  entre  les  dia- 
gnostics d'abcès  cérébral  et  d' otoméningite,  mieux  vaut  ouvrir  le 
crâne  et  ponctionner  le  cerveau  que  faire  une  piqûre  à  la  région 
dorsale.  Le  malade  a  tout  à  gagner  de  l'intervention  crânienne  et 
n'y  peut  rien  perdre. 

Méningite  chronique.  —  En  traversant  un  jour  l'amphithéâtre 
du  Val-de-Grâce,  nous  nous  sommes  arrêté  devant  un  cadavre 
dont  on  venait  de  faire  l'autopsie.  Le  crâne  était  ouvert  et  présen- 
tait des  traits  de  fractures  multiples  ;  mais  ce  qui  nous  frappa 
surtout,  ce  futune  large  perte  de  substance  au  niveau  de  la  partie 
sus-antrale  de  la  face  supérieure  du  rocher.  L'os  était  nécrosé 
et  l'oreille  moyenne  que  nous  avons  immédiatement  examinée 
n'avait  plus  d'osselets. 

Nous  sommes  allé  demander  à  celui  de  nos  collègues  chargé  de 
l'autopsie  quelques  renseignements  sur  les  causes  <lu  décès;  et 
nous  avons  appris  qu'il  s'agissait  d'un  aliéné  qui  s'était  jeté  par 
une  des  fenêtres  du  deuxième  étage  de  l'hôpital.  Malheureusement 
l'observation  clinique  était  un  peu  écourtée,  et  le  malade  avait  été 
considéré  comme  un  mélancolique  avec  des  violences  passagères 
de  caractère. 

Quoique  cela,  nous  conservâmes  l'impression   que  l'infection 
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chronique  de  l'oreille  moyenne  ne  devait  pas  être  étrangère  au 
trouble  mental  du  sujet.  Les  pachyméningites  chroniques  ont  en 
général  des  causes  si  difficiles  à  saisir  qu'on  peul  bien  admettre, 
dans  leur  nombre,  une  ostéite  otitique  de  la  paroi  supérieure  du 
rocher. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  ultérieurement  ont  con- 
firmé cette  opinion. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  Prompt  (Paris,  1870,  page  68)  une 
très  longue  et  très  complète  observation  de  Pagenstecher  qui  se 
rapporte  à  un  négociant  de  40  ans  atteint  d'otorrhée  purulente 
droite  depuis  l'enfance.  Pendant  les  vingt  dernières  années,  ila  eu 
souvent  de  la  céphalalgie.  A  38  ans,  le  malade  a  eu  des  vertiges 
qui  ont  duré  quatre  semaines  et  qui  ont  cédé  à  des  émissions 
sanguines.  Ces  vertiges  cessaient  quand  le  malade  gardait  le 
repos;  ils  augmentaient  lorsqu'il  faisait  de  l'exercice.  Le  malade 
avait  l'habitude,  même  pendant  les  intervalles  où  la  santé  parais- 
sait parfaite,  de  se  tirer  fortement  les  cheveux  et  de  se  frotter 
énergiquement  la  tète  avec  les  mains.  Souvent,  dans  une  société 
joyeuse,  on  le  voyait  tomber  dans  la  plus  profonde  rêverie,  mon- 
trer beaucoup  de  distractions  dans  ses  réponses,  puis,  de  nou- 
veau, prendre  bientôt  une  part  active  à  la  conversation.  L'état 
général  semblait  d'ailleurs  excellent  :  l'intelligence  et  la  mémoire 
ne  laissaient  rien  à  désirer.  A  40  ans,  le  malade  succombe  à  des 
accidents  méningitiques  qui  durent  un  mois  ;  on  trouve  à  l'autopsie 
les  lésions  de  lalepto-méningite  suppurée  ;  mais  à  côté  de  cela,  la 
dure-mère  présente  des  lésions  chroniques  qui  ont  une  très 
grande  importance  dans  l'explication  des  troubles  cérébraux 
commencés  deux  ans  avant  la  mort;  la  pachyméninge  était  par- 
tout adhérente  aux  os  du  crâne;  dans  certains  endroits,  cette 
adhérence  était  telle  qu'on  ne  pouvait  la  détruire.  L'épaisseur  de 
la  dure-mère  était  augmentée;  et  sur  sa  surface  dépolie,  on  voyait 
plusieurs  petites  élevures  plates,  bien  circonscrites,  formées  par 
du  tissu  connectif  en  voie  de  prolifération;  à  leur  niveau  la  dure- 
mère  était  adhérente  à  la  pie-mère. 

Schiffers,  de  Liège,  croit  également  (pie  lecatarrhe  purulent  de 
la  caisse  peut  déterminer  des  troubles  intellectuels  sous  la  dépen- 
dance d'une  méningite  à  forme  chronique  d'emblée.  Il  citeàl'appui 
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de  son  opinion  une  observation  des  pins  intéressantes  :  il  s'agis- 
sait d'une  otorrhée  dans  le  cours  de  laquelle  on  dut  faire  l'ou- 
verture de  l'apophyse  mastoïde  avec  extraction  de  séquestres.  Le 
malade,  âgé  de  66  ans,  d'une  intelligence  ordinaire,  était  fondeur 
en  cuivre.  L'affection  de  l'oreille  qui  durait  depuis  longtemps 
avait  été  accompagnée  de  douleurs  vives  du  côté  malade  (gauche) 
et,  à  un  moment  donné,  d'une  paralysie  faciale  qui  s'était  peu  à 
peu  dissipée.  Les  douleurs  n'avaient  guère  cédé  qu'après  l'opéra- 
tion qui  fut  pratiquée  au  commencement  du  mois  d'août  1882. 
C'est  vers  le  6  décembre  de  la  même  année  que  le  malade  pré- 
senta des  troubles  intellectuels  avec  phénomènes  d'excitation  et 
tendance  au  suicide.  Quelques  semaines  avant,  il  était  devenu 
triste,  abattu,  porté  à  la  mélancolie  ;  après  avoir  vainement  essayé 
de  se  détruire  au  moyen  d'un  rasoir,  puis  d'un  pistolet,  il  s'était 
précipité  un  jour  au  bas  des  escaliers  ;  il  eut  une  légère  plaie  de 
tête  qui  guérit  en  quinze  jours.  Le  8  janvier  1883,  il  parvint  à 
échapper  à  la  surveillance  de  sa  famille,  il  alla  se  jeter  sous  les 
roues  d'une  charrette  et  succomba  le  12  du  mois  à  des  lésions 
multiples  des  côtes  et  des  poumons  ;  malheureusement  l'autopsie 
n'a  pu  être  faite,  et  on  est  réduit  à  des  hypothèses  sur  la  nature 
des  lésions  (Dr  Schiffers,  des  troubles  psychiques  eu  rapport 
avec  les  maladies  de  l'oreille,  Annales  de  la  Société  médico-chi- 
rurgicale de  Liège,  1884). 

Le  D1'  Bjoljakow  a  présenté  au  Congrès  des  médecins  russes  à 
Moscou,  3-10  janvier  1890,  un  mémoire  sur  l'influence  des  affec- 
tions de  l'oreille  sur  le  développement  et  la  marche  des  maladies 
mentales.  Nous  n'avons  pu  nous  procurer  le  texte  du  mémoire, 
mais  nous  donnons  in  extenso  le  compte-rendu  fait  par  les  Ann. 
des  Mal.  Oreil.,  1891. 

L'auteur  a  vu  2i  cas  d'aliénation  mentale  chez  lesquels  existait 
en  même  temps  une  inflammation  suppurative  de  l'oreille  moyenne 
et  interne.  Dans  17  deces  cas, l'existence  de  l'otite  a  pu  être  cons- 
tatée à  l'autopsie.  Chez  la  plupart  des  malades  observés,  l'affec- 
tion se  montrait  sous  la  forme  d'hallucinations  auditives;  dans 
la  moitié  des  cas,  ces  hallucinations  étaient  unilatérales. 

A  noter  aussi  une  observation  lue  par  O'Carroli  à  l'Académie 
Royale  d'Irlande  (d'après  Mal.   Oreil..,    189i,  ou  Bulletin  méd. 
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ii"  39,  17  mai  1893).  Il  s'agil  d'un  enfanl  de  II)  ans  à  l'autopsie 
duquel  l'auteur  a  constaté  une  pachyméningite  qui  avait  eu  son 
point  de  départ  dans  une  otite.  Le  petit  malade  avait  présenté 
des  attaques  épileptiformes limitées  au  côté  gauche,  et  cela  pen- 
dant neuf  mois.  Il  mourut  d'un  érysipèle  de  la  l'ace.  Pendant  la 
vie,  on  n'avait  rien  tenté  du  e<v>!é  des  oreilles.  A  l'autopsie,  on 
trouva  la  dure-mère  de  la  région  pariétale  droite  épaissie.  Elle 
adhérai!  aux.  autres  méninges  et  à  la  substance  corticale;  elle 
était  infiltrée  d'une  matière  purulente  d'origine  ancienne.  L'o- 
reille moyenne  était  pleine  de  pus. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  ce  cas,  c'est  que  l'inflammation 
s'était  localisée  en  un  point  des  méning-es  sans  se  généraliser. 
Les  crises  épileptiformes  devaient  provenir  des  adhérences 
méningées  à  la  surface  du  cerveau. 

DIAGNOSTIC    DES    COMPLICATIONS    ENDOCRANIENNES 

Les  descriptions  qui  précèdent  sont  des  chapitres  de  pathologie  ; 
mais  la  pathologie  est  un  schéma  dont  la  clinique  s'écarte  souvent. 

1°  Les  traits  principaux  d'une  complication  endocrinienne 
peuvent  s'effacer  et  se  confondre  avec  ceux  d'une  autre  compli- 
cation endocrânienne. 

La  thrombose  sinusienne  est  quelquefois  difficile  à  distinguer 
de  la  leptoméningite  suppurée. 

La  méningite  suppurée  peut  donner  lieu  à  des  paralysies 
partielles  qui  font  supposer  l'existence  d'un  abcès  cérébral.  Le 
fait  est  arrivé  à  Broca  :  le  petit  malade,  âgé  de  11  ans  et  demi, 
atteint  depuis  trois  mois  de  suppuration  de  la  caisse  droite  sans 
lésion  mastoïdienne,  fut  apporté  à  l'hôpital  six  jours  après  le 
début  des  accidents  cérébraux  :  céphalalgie,  constipation,  vomis- 
sements, T.  40°,  P.  80  irrégulier;  nuque  raide  et  douloureuse, 
léger  strabisme  interne  de  l'œil  gauche,  hémiplégie  survenue 
brusquement  la  sixième  nuit  ;  paralysie  faciale  gauche,  mydriase 
à  droite.  On  trépane  :  pas  d'abcès  cérébral.  Le  malade  meurt  : 
méningite  suppurée  de  la  base,  gagnanl  la  région  rolandique 
droite  profondément  ramollie. 
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Urbantschitsch  a  rapporté,  à  la  668  réunion  des  Naturalistes  et 
Médecins  allemands  à  Vienne,  un  cas  de  carie  du  temporal  dans 
lequel  l'ouverture  et  le  curettagede  l'attique  et  de  l'antre  mastoï- 
dien, remplis  de  granulations,  procurèrent  une  notable  amélio- 
ration pendant  quelques  semaines  aux  douleurs  et  à  la  fièvre 
préexistantes.  Plus  tard,  se  produisirent  des  signes  d'agraphie  et 
l'impossibilité  pour  le  malade  de  se  faire  comprendre,  car  il 
émettait  des  paroles  inintelligibles  ;  en  outre,  apparurent  des 
douleurs  spasmodiques  à  droite.  Vous  pensez  certainement  à  un 
abcès  temporal;  et  pourtant  à  l'autopsie,  méningite  diffuse  sans 
trace  de  foyer.  Il  est  certain  que  les  troubles  étaient  dus  à  un 
œdème  transitoire. 

Urbantschitsch  a  d'ailleurs  observé  un  autre  cas  dans  lequel 
on  reconnut  à  l'autopsie  un  œdème  aigu  du  cerveau  et  qui  se 
manifesta  pendant  la  vie  par  de  la  cécité  et  de  la  surdité  transi- 
toires (d'après  Ann.  Mal.  Or.  1895,  pag-e  80). 

2°  L'existence  d'un  abcès  encéphalique  peut  ne  laisser 
aucun  doute,  mais  sa  localisation  être  impossible.  Le  pus  a  été 
cherché  déjà  plusieurs  fois  dans  le  lobe  temporal  quand  il  se 
trouvait  dans  l'hémisphère  cérébelleux.  Un  des  cas  les  plus  inté- 
ressants est  celui  de  Heurtaux,  de  Nantes.  Un  malade  entre 
dans  le  service  de  ce  chirurgien  pour  une  otorrhée  gauche  compli- 
quée d'accidents  endocrâniens  :  céphalalgie,  agitation,  délire, 
pouls  petit.  Heurtaux  et  Malherbe  ouvrent  le  crâne  au-dessus  du 
pavillon  de  l'oreille,  en  un  point  qui  était  douloureux  à  la  pression. 
Ponction  blanche  du  cerveau.  Les  opérateurs  pensent  que  le  pus 
peut  siég-er  dans  les  cellules  matoïdiennes,  trépanent  l'apophyse 
et  ne  trouvent  rien.  L'évolution  des  symptômes  continue  et  le 
malade  succombe  le  quatrième  jour,  avec  des  convulsions  des 
membres  supérieurs  et  une  température  de  41°2.  Lm  abcès  de  la 
grosseur  d'une  petite  noix  siégeait  dans  le  cervelet  et  le  rocher 
était  carié  «  dans  les  points  qui  correspondent  à  la  caisse  du  tym- 
pan et  à  V oreille  interne  ».   (In  thèse  Logereau,  Paris,  1895-96). 

3°  Les  lésions  s'associent  souvent  :  un  abcès  dure-mérien  re- 
couvre  une  phlébite  sinusienne  ou  un  abcès  encéphalique.   Une 
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thrombose  des  sinus  masque  un  abcès  temporal  ou  cérébelleux  ; 
un  abcès  cérébral  coïncide  avec  un  abcès  du  cervelet  —  et  enfin 
abcès  cérébral,  abcès  cérébelleux,  thrombose  des  sinus  ou  lepto- 
méningite  peuvent  être  réunis. On  ne  peul  compter  faire,  dans  ce 
cas,  un  diagnostic  clinique  complet.  S'il  existe  un  moyen  de 
sauver  le  malade,  c'est  de  faire  l'exploration  des  diverses  parties 
profondes  de  l'encéphale  après  ouverture  de  la  boîte  crânienne; 
et  nous  verrons  plus  loin  les  conditions  et  les  moyens  de  cette 
opération. 

Moos  a  fait  connaître  deux  observations  d'association  de 
complications  endocrâniennes  (Arch.  of.  otol.  1894).  Dans 
Tune,  il  s'agit  d'un  journalier  de  37  ans,  ayant  un  écoulement 
de  l'oreille  gauche  depuis  l'enfance,  avec  exacerbations  doulou- 
reuses de  cette  maladie  et  paralysie  faciale  gauche  depuis  3  ans. 
À  son  entrée  à  la  clinique  de  Moos,  où  il  arrive  quatre 
jours  après  les  premières  douleurs,  le  malade  présente  :  une 
céphalalgie  permanente  à  maximum  rétro  et  endo-auriculaire, 
de  la  fièvre,  de  l'insomnie,  des  vertiges  et  quelques  frissons  ;  la 
mastoïde  gauche  est  gonflée,  rouge,  douloureuse  spontanément 
et  à  la  pression.  Diagnostic  :  mastoïdite  avec  thrombose  sinu- 
sienne:  toute  opération  chirurgicale  étant  refusée,  on  enregistre 
le  cinquième  jour  une  aggravation  du  mal  de  tète,  de  l'abatte- 
ment, des  nausées.  T.  40°3,  P.  108;  le  sixième  jour,  de  l'agita- 
tion sans  convulsions;  le  septième  jour,  la  douleur  est  à  son 
paroxysme  :  frissons,  40°9,  P.  88;  mort  dans  l'asphyxie.  A  l'au- 
topsie, méningite  basale  purulente,  thrombose  du  sinus  latéral 
avec  perforation  de  sa  paroi  postérieure  et  caillot  dans  le  bulbe 
de  la  veine  jugulaire,  abcès  putride  du  cervelet. 

Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  35  ans  atteint 
d'otite  moyenne  purulente  gauche  depuis  l'enfance  et  qui  ressentit 
une  semaine  avant  sa  mortde  vives  douleurs  dans  la  profondeur 
de  l'oreille  droite  et  de  violents  maux  de  tète,  sans  aucun  autre 
phénomène,  et  qui  fut  pris,  le  cinquième  jour,  d'élévation  de 
température  avec  frissons;  c'est  tout.  A  l'autopsie:  abcès  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  dans  l'hémisphère  cérébral  droit; 
abcès  gros  comme  une  noix  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerve- 
let, méningite  basilaire. 
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La  complexité  des  lésions  est  portée  à  son  maximum  dans 
l'observation  de  Otto-Heusinger  (Wirchow's  Arch.  1857).  Une 
femme  de  37  ans,  tuberculeuse,  est  prise  d'otite  moyenne  sup- 
putée droite,  compliquée  de  mastoïdite  avec  abcès  superficiel 
qu'on  ouvre  au  bistouri.  Deux  mois  plus  tard,  le  cathétérisme 
de  la  mastoïde  fait  découvrir  un  séquestre  mobile  derrière  lequel 
la  dure-mère  est  à  nu.  Le  3e  mois,  hémiplégie  faciale  droite,  di- 
minution progressive  des  forces,  hecticité,  mort  dans  l'épuisement 
sans  aucun  trouble  de  l'intelligence.  A  l'autopsie,  abcès  du  lobe 
temporal  droit  ;  abcès  de  l'hémisphère  droit  du  cervelet,  throm- 
bose des  sinus,    fongosités  extra-dure-mériennes. 

Knapp,  qui  est  un  des  plus  remarquables  otologistes  de  notre 
époque,  a  rapporté  le  fait  suivant  :  LTn  malade  âgé  de  25  ans, 
après  s'être  couché  sur  l'herbe,  eut  une  violente  otite  catar- 
rhale  double  dont  la  guérison  ne  fut  pas  obtenue  d'une  façon 
complète  ;  quatre  mois  plus  tard,  inflammation  de  l'apophyse 
mastoïde,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'écoulement  par  le  conduit  ;  tré- 
panation de  l'apophyse  mastoïde  qui  améliore  le  malade.  Deux 
mois  après,  symptômes  cérébraux,  phlébite  du  côté  opposé. 
On  fait  la  trépanation  du  crâne  sans  découvrir  deux  abcès  sié- 
geant dans  le  lobe  temporal  et  dans  l'hémisphère  cérébelleux  du 
même  côté.  L'autopsie  démontra,  outre  la  perforation  à  la 
partie  moyenne  de  l'apophyse  mastoïde,  une  thrombose  des 
sinus  plus  marquée  du  côté  opposé  à  la  lésion  «  qui  était  à 
droite  ».  (Knapp,  Arch.  of.  Otol.,  vol.  XXI,  n°  3,  d'après  Ann. 
Mal.  Oreilles.) 

i"  Les  lésions  de  la  mastoïde  peuvent  masquer  les  lésions  en- 
endocrâniennes.  «  La  simple  rétention  du  pus  dans  la  caisse  on 
«  l'apophyse  masque  dans  certains  cas  un  abcès  cérébral  à  symp- 
«  tomatologie  fruste.  L'un  de  nous  s'est  trompé  dans  un  cas  de 
«  ce  genre  et  un  de  ces  opérés  est  mort  d'un  ancien  abcès  céré- 
<(  bral  méconnu.  Nous  ajouterons,  pour  son  excuse,  qu'il  s'est 
«  trompé  en  bonne  compagnie,  et  quand  on  parcourt  les  publi- 
«  cations  relatives  aux  complications  endocrâniennes  des  otites, 
«  on  relève  des  erreurs  dues  aux  maîtres  les  plus  experts  en  neu- 
«   rologie  et  en  otologie.    »  Ainsi  s'exprime  Broca  dans  son  traité 
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de  chirurgie  cérébrale.  Nous  reviendrons  sur  cette  opinion  au  su- 
jel  de  laquelle  nous  ferons  quelques  réserves. 

o°  La  rétention  du  pus  dans  la  caisse  ou  l'inflammation  de  la 
mastoïde  s'accompagne  quelquefois  de  symptômes  cérébraux  in- 
dépendants de  toute  lésion  endocrânienne.  Ouvrir  le  crâne  dans 
de  pareilles  conditions,  quand  la  paracentèse  du  tympan  ou  l'évi- 
dement  de  la  mastoïde  peut  suffire  à  assurer  la  guérison,  c'est 
au  moins  inutile.  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  ne  fallait  pas  se  lais- 
ser impressionner  trop  vite  par  quelques  phénomènes  céphaliques 
assez  fréquents  chez  les  enfants,  et  ne  pas  oublier  que  le  mal  de 
tète,  les  vomissements,  le  délire,  l'abattement,  la  fièvre  peuvent 
exister  au  début  des  suppurations  de  l'oreille  sans  que  l'encé- 
phale soit  en  cause.  Après  une  paracentèse,  la  perforation  spon- 
tanée du  tympan,  ou  le  rétablissement  d'un  écoulement  momen- 
tanément arrêté,  ces  accidents  disparaissent  avec  une  prompti- 
tude qui  témoigne  de  leur  véritable  étiologie. 

On  ne  compte  plus  les  observations  où  la  trépanation  de  la 
mastoïde  a  mis  fin  à  un  cortège  presque  effrayant  de  symptômes 
cérébraux;  c'étaient  des  réflexes  autrefois. 

Maintenant  cela  s'appelle  le  méningisme.  Il  v  a  des  cas  vraiment 
remarquables:  Gradenigo  a  présenté,  au  5e Congrès  international 
de  18ÎK),  l'observation  d'une  jeune  fille  de  1(>  ans,  entrée  à  sa  cli- 
nique pour  une  otorrhée  chronique  gauche,  de  vives  douleurs 
dans  l'oreille  et  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête,  rigidité  de  la 
nuque,  léger  opisthotonos,  vomissements,  fièvre,  parole  enfantine 
avec  timbre  altéré  d'une  façon  spéciale.  Il  ne  s'agissaitt  que  d'un 
empyème  mastoïdien  gauche,  dont  l'opération  fit  disparaître  tous 
les  troubles. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux  encore,  c'est  que  les  phénomènes 
encéphaliques  peuvent  disparaître  après  trépanation  d'une  apo- 
physe mastoïde  saine  en  apparence.  Un  malade  de  Knapp  atteint 
d'otite  moyenne  suppurée  présentait  une  névrite  optique  bilaté- 
rale et  des  accidents  cérébraux  qui  disparurent  rapidement  parla 
seule  trépanation  de  l'apophyse,  quoique  l'apophyse  ne  présentât 
ni  gonflement,  ni  sensibilité,  ni  rougeur  (Med.  Record,  ltf!)2). 
Voici  une  observation  où  ^accumulation  des  sécrétions  puni- 
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lentes  dans  la  caisse  a  produit  une  profonde  dépression  cérébrale. 

Le  20  janvier  1895,  est  entré  dans  notre  service  le  nommé  S.  À..., 
âgé  de  22  ans,  avec  un  écoulement  purulent  bi-auriculaire  remontant 
à  l'âge  de  7  ans.  11  avait  interrompu  son  service  huit  jours  auparavant 
pour  mal  de  gorge,  fièvre  et  douleurs  d'oreilles.  À  notre  premier 
examen,  nous  sommes  frappé  par  l'abattement  et  l'adynamie  du  sujet: 
il  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  le  regard  est  vague  ;  il  ne  fait 
aucun  mouvement  volontaire  et  laisse  ses  membres  dans  la  position  où 
on  les  a  placés.  L'intelligence  est  paresseuse  :  le  malade  répond  mal 
aux  questions  posées,  sans  toutefois  avoir  de  l'aphasie.  Il  se  plaint 
d'une  violente  céphalalgie  frontale  qui  n'a  pas  cessé  depuis  huit  jours. 
Le  pouls  est  lent  :  60  P.  seulement.  Aucun  phénomène  palpébral  ou 
pupillaire.  Le  fond  de  l'œil  est  normal.  Un  peu  d'élévation  de  tempéra- 
ture :  37°, 5  le  soir.  Anorexie  et  constipation.  Les  conduits  auditifs  ne 
sont  pas  rétrécis  ;  mais  leur  partie  profonde  est  remplie  d'un  magma 
caséeux  sous  lequel  on  distingue  des  fongosités  rougeâtres. 

Les  21,  22  et  23  janvier,  l'abattement  a  subsisté.  Le  malade  était 
toujours  somnolent.  La  céphalalgie  s'est  exagérée.  Le  pouls  est  tombé 
à  48  P.  et  une  fois  à  45  P. 

Nous  commencions  à  soupçonner  un  abcès  cérébral,  lorsqu'une  amé- 
lioration se  manifesta  après  le  nettoyage  des  conduits  auditifs,  le  lavage 
de  la  caisse  et  l'extirpation  des  polypes  ;  et  au  fur  et  à  mesure  que  le  fond 
des  oreilles  devenait  plus  libre,  le  malade  se  réveillait,  le  mal  de  tète 
disparaissait  et  le  pouls  se  relevait. 

Il  a  fallu  cependant  près  de  20  jours  pour  que  l'état  général  devint 
à  peu  près  normal. 

6°  Les  symptômes  des  complications  endocràniennes  otitiques 
peuvent  s'observer  chez  des  malades  atteints  d'otorrhée  sans 
qu'il  existe  un  rapport  anatomique  entre  les  phénomènes  nerveux 
et  l'inflammation  de  l'oreille.  Les  névropathes  ou  les  neurasthé- 
niques ont  quelquefois  des  douleurs  de  tête,  des  paralysies,  des 
troubles  oculaires  qui  feraient  croire  à  une  lésion  cérébrale  et  qui 
ne  sont  que  l'expression  de  leur  déséquilibrement  nerveux.  Roy 
a  fait  connaître,  à  la  société  d'otologie,  l'observation  d'un  jeune 
soldat  de  22  ans  qui  depuis  deux  ans  avait  un  écoulement  de 
l'oreille  gauche.  Pour  calmer  les  douleurs  de  l'oreille,  trois  injec- 
tions boriquées  furent  pratiquées  à  la  suite  desquelles  les  symptômes 
suivants  apparurent  :  sensation  de  voile  devant  l'œil  gauche,  dou- 
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leurs  vives  dans  l'oreille,  anesthésie  du  coté  gauche  du  visage,  de 
la  tète  et  du  cou.  Le  lendemain  tous  les  genres  de  sensibilité  sont 
abolis  dans  les  mêmes  points  ;  il  en  est  de  même  dans  la  moitié 
gauche  de  la  langue,  des  joues  et  des  lèvres  ;  le  pilier  antérieur 
est  sensible  ainsi  que  le  pharynx  et  le  voile;  anesthésie  delà  narine 
gauche,  sensibilité  obtuse  pour  la  cornée  gauche,  totale  pour  les 
conjonctives  oculaires  et  palpébrales;  pupille  légèrement  dilatée, 
troubles  des  sensibilités  spéciales  à  gauche  ;  rétrécissement  du 
champ  visuel  à  gauche,  troubles  de  sécrétion  à  gauche.  Le  malade, 
qui  avait  une  perforation  du  tympan,  sort  guéri  au  bout  de  vingt 
jours. 

Gellé,  en  rapportant  cette  observation  à  la  société  d'otologie 
de  Paris  (5  février  1892),  conclut  à  des  phénomènes  d'hystéro- 
traumatisme  développés  sous  l'action  du  choc  produit  par  l'injec- 
tion auriculaire  sur  le  plexus  tympanique.  Il  a  fait  à  cette  occasion 
une  longue  étude  sur  des  faits  analogues  signalés  par  Moos, 
Urbantschitsch,  Berger,  Brown-Sequard,  Robin,  etc.. 

L'absence  de  température  et  de  lésions  du  fond  de  l'œil  doit 
être  prise  dans  ces  cas  en  sérieuse  considération. 

Nous  avons  une  fois  été  induit  en  profonde  erreur  par  un  neu- 
rasthénique dont  les  plaintes  répétées  nous  firent  explorer  les 
méninges,  le  sinus  et  le  cervelet. 

Nous  avions  trépané  pour  nue  mastoïdite  le  nommé  S...  Séra- 
phin, âgé  de  23  ans  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  la  plaie 
étant  en  parfait  état,  le  malade  se  plaint  de  maux  de  tète  et 
d'une  sensation  de  lourdeur  de  tête  et  de  battements  rétro-auri- 
culaires ;  il  est  abattu,  leregard  languissant  et  à  demi  somnolent  ; 
il  faut  l'interpeller  vivement  pour  qu'il  réponde,  il  ne  parle  que 
lorsqu'on  l'interroge;  et  dès  qu'il  a  répondu,  il  recommence  à 
sommeiller.  La  température,  le  pouls,  la  respiration,  tontes  les 
fonctions  organiques  étaient  normales.  A  ces  phénomènes  vien- 
nent s'ajouter  desmouvements  de  carphologie  et  des  essais  d'abla- 
tion de  son  pansement  ;  il  arrache  des  fragments  d'ouate  et  intro- 
duit la  main  sons  les  bandes;  on  dirait  même  parfois  que  la 
respiration  est  saccadée  et  inégale.  Nous  étions  fort  hésitant  sur 
la  conduiteà  tenir,  lorsque,  dans  la  nuit  du  10e  jour  après  l'opé- 
ration,  L...  se  sent  secoué  à  cinq  ou  six  reprises  par  un  grand 
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frisson  qui  semblait  partir  des  pieds,  remontait  le  long'  dû  corps 
et  provoquait  un  tremblement  général  ;  le  malade  claquait  des 
dents.  Que  penser  et  que  faire?  Nous  faisons  anesthésier  à  nou- 
veau le  malade  et  nous  explorons  la  dure -mère,  le  sinus  et  le  cer- 
velet. Rien  :  la  plaie  granulait  et  le  contenu  du  crâne  ne  présen- 
tait rien  d'anormal. 

Nous  ne  ferons  pas  le  récit  de  toutes  les  inquiétudes  dont  a  été 
victime  le  pauvre  malheureux;  c'était  un  déprimé,  un  inconscient. 
11  a  guéri,  malgré  lui,  après  nous  avoir  apitoyé  sur  son  sort  par 
les  plaintes  les  plus  variées  et  cherché  à  s'attirer  des  sympathies 
que  la  connaissance  de  plus  en  plus  profonde  de  son  caractère 
n'aurait  pas  manqué  d'éloigner,  si  sa  débilité  intellectuelle  n'avait 
pas  été  considérée  comme  morbide. 

En  examinant  plus  tard  tous  les  détails  de  cette  observation, 
nous  avons  bien  reconnu  que  des  signes  nombreux  —  et  même  que 
les  signes  principaux  —  manquaient  pour  justifier  notre  soupçon 
de  pachyméning-ite  ou  d'abcès  du  cervelet.  Pas  de  modification  de 
la  température,  du  pouls,  delà  respiration  ;  pas  de  vomissements  ; 
mais  combien  étaient  marqués  les  phénomènes  de  dépression! 

On  pourrait  allonger  la  liste  des  causes  d'erreur.  Un  homme 
d'une  trentaine  d'années,  paludéen,  syphilitique  et  otorrhéique 
était  hospitalisé  au  Yal-de-Gràee  dans  le  service  de  M.  le  Pr  Robert. 
L'intoxication  paludéenne  et  lasyphilis  avaient  été  contractées  au 
Congo  et  les  deux  affections  minaient  à  l'envi  la  constitution  du 
malade.  Une  double  otorrhée  était  venue  compliquer  la  situation. 
Les  oreilles  coulaient  abondamment  depuis  quelques  mois.  Le 
malade  se  mit  à  souffrir  de  la  tète  et  devint  mélancolique;  il 
perdit  l'appétit  et  avait  des  vertiges  fréquents.  Il  lui  arriva  de 
tomber  dans  la  chambre  sans  pouvoir  se  relever;  un  matin,  il  est 
pris  de  coma  et  d'une  légère  paralysie  faciale  gauche.  En  pressant 
sur  l'apophyse  mastoïde  gauche,  on  provoquait  une  contraction 
du  visage  ;  le  conduit  auditif  de  ce  côté  était  rempli  de  pus. 
M.  le  Pr  Robert  pense  à  une  complication  cérébrale  d'origine  oti- 
tique,  ouvre  la  mastoïde,  ne  trouve  aucune  lésion,  et  ponctionne 
le  lobe  temporal  ;  pas  de  pus.  A  l'autopsie,  congestion  de  tout  le 
cerveau  et   rate  volumineuse,  sans  autre  chose. 
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7°  Nous  citerons  pour  terminer  l'observation  suivante,  où  toutes 
les  difficultés  <lu  diagnostic  ont  été  réunies. 

C...  (Claude),  entre  le  27  janvier  1896  à  l'hôpital  militaire  du  Val- 

de-Gràce,  salle  XIII,  lit  18,  pour  otite  moyenne  suppurée  gauche. 

C'est  un  jeune  soldat  de  constitution  lymphatique  et  dont  la  santé 
a  été  fortement  ébranlée  par  les  exercices  militaires. 

Il  a  beaucoup  maigri  depuis  son  arrivée  au  régiment  ;  et,  dès  les  pre- 
miers froids,  il  a  été  pris  de  toux  et  d'expectoration  muco-purulente, 
ainsi  que  chaque  hiver,  depuis  l'âge  de  17  ans  où  il  a  contracté  une 
pleurésie  gauche.  Il  est,  de  plus,  très  sujet  aux  angines  et  aux  corvzas. 

Sa  mère  est  morte  peu  de  temps  après  sa  naissance  d'une  maladie  de 
poitrine  mal  déterminée.  Son  père  est  atteint  d'une  affection  chroni- 
que de  l'appareil  respiratoire,  et  sa  sœur  est  faible  de  la  poitrine. 

Le  12  janvier,  au  retour  d'une  marche  militaire,  C...  éprouve  un 
violent  mal  de  tète  qui  se  localise,  après  24  heures,  dans  le  voisinage 
de  l'oreille  gauche.  La  douleur,  d'abord  sourde,  tolérable,  devient  peu 
à  peu  lancinante,  pulsatile,  et  irradie  vers  l'occiput,  la  région  temporale 
et  l'arcade  orbitaire. 

Elle  s'accompagne  de  bruissements,  suivant  dans  leur  intensité  les 
variations  de  la  douleur.  Celle-ci,  au  moment  de  ses  paroxysmes,  est 
assez  intense  pour  provoquer  des  vertiges  et  des  nausées. 

Cet  état  persiste  en  s' aggravant  quotidiennement  jusqu'au  25  janvier, 
époque  à  laquelle  survient  un  écoulement  de  liquide  jaune  citrin. 
Mais  cette  sécrétion,  qui  indique  le  moment  de  la  perforation  du  tym- 
pan, n'amènequ'une  très  légère  diminution  des  phénomène  douloureux. 
Du  25  au  27.  l'abondance  de  l'écoulement  augmente,  et  les  souffrances 
continuent. 

Le  2X  janvier.  C...  entre  dans  notre  service.  Nous  sommes  frappé  par 
la  marelie  insolite  de  l'otite  moyenne  purulente,  dont  la  période  préfis- 
luleuse  ty  m  panique  a  duré  13  jours  et  qui  n'a  pas  été  améliorée  par 
l'établissement  de  l'écoulement. 

Nous  pensoas  immédiatement  à  une  complication  mastoïdienne  par 
rétention  de  la  sécrétion  purulente  de  la  caisse.  C'est  un  de  ces  cas  où 
la  paracentèse  du  tympan  est,  à  tous  les  points  de  vue,  le  salut  de- 
malades. 

Notre  opinion  se  trouve  confirmée  par  l'examen  local  et  général. 

L'abondance  de  la  suppuration  est  excessive  :  le  liquide  séro-puru- 
lent  tombe  goutte  à  goutte  du  lobule  de  l'oreille. 

En  regardant  le  malade  par  derrière,  on  constate  que  le  pavillon 
gauche  est  écarté  du  crâne  de  I  centimètre  au  moins  déplus  que  de 
l'autre  côté.  Il  est  aussi  très  légèrement  abaissé.  Le  sillon  rétro-auricu- 
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laire  est  moins  profond  qu'à  droite,  et  la  palpât  ion  révèle  un  épaissis- 
sement  œdémateux  des  tissus,  qui  masque  les  reliefs  osseux  de  la  région 
mastoïdienne  et  en  particulier  la  racine  transverse  de  l'arcade  zygoma- 
tique.  La  moindre  pression  est  intolérable  sur  toute  l'étendue  de  l'apo- 
physe mastoïde,  aussi  bien  à  la  pointe  qu'à  la  base.  Le  conduit  auditif 
a  son  calibre  normal  ;  mais  l'introduction  du  spéculum  arrache  des 
cris  au  malade  ;  et  l'on  peut  se  rendre  compte,  en  exerçant  des  pressions 
bien  limitées  à  l'aide  d'un  stylet,  que  la  sensibilité  exagérée  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit  est  seule  en  cause  : 

Après  nettoyage  du  conduit  auditif,  on  reconnaît  une  perforation  an- 
tero-inférieure  du  tympan  par  laquelle  le  pus  s'écoule  sous  les  yeux. 
Les  douleurs  spontanées  sont  généralisées  à  toute  la  tète,  avec  prédo- 
minance dans  la  région  latérale  gauche  et  le  conduit  auditif.  Elles  irra- 
dient le  long  du  sterno-mastoïdien  et  sont  exagérées  par  la  mastication 
et  les  mouvements  de  rotation  de  la  tète. 

Appétit  modéré  ;  insomnie  causée  par  la  douleur  ;  perte  des  forces  ; 
amaigrissement;  la  température  oscille  autour  de  38°. 

Les  jours  suivants,  les  signes  de  la  mastoïdite  s'accumulent,  malgré 
les  grands  lavages  répétés  de  l'oreille  avec  une  solution  chaude  de  su- 
blimé au  1  1000e  et  l'enveloppement  du  côté  gauche  de  la  tète  dans 
des  compresses  antiseptiques. 

Le  pus  inonde  la  joue  après  deux  heures  de  séjour  d'un  même  pan- 
sement. Toute  la  zone  périauriculaire  est  œdématiée. 

La  partie  supérieure  du  sillon  rétroauriculaire  est  remplacée  par  une 
voussure  légère.  La  peau  de  la  région  mastoïdienne  est  rosée.  T.  38°  à 
39°.  L'intervention  chirurgicale  est  fixée  au  1er  février.  Le  diagnostic 
posé  est:  cellulite  mastoïdienne  suppurée  aiguë. 

Nous  trouvons  à  l'opération  un  petit  abcès  sous-cortical  développé 
dans  un  tissu  osseux  très  friable  qui  s'enlève  avec  la  curette  ainsi  qu'un 
tissu  mou.  Le  curettage  de  l'apophyse  laisse  subsister  une  cavité  du 
volume  d'une  noisette  environ  ;  elle  est  indépendante  de  l'antre  ;  et  le 
liquide  injecté  par  la  plaie,  quelle  que  soit  la  force  du  courant,  ne  peut 
refluer  par  le  couduit  auditif  ou  inversement. 

Immédiatement  après  l'opération,  C...  se  sent  soulagé  et  peut  dor- 
mir quelques  heures  ;  mais  dans  la  nuit,  il  est  pris  d'une  douleur  téré- 
brante,  non  plus  dans  l'oreille  gauche,  mais  dans  l'oreille  droite,  et  qui 
est  suivie  presque  aussitôt  d'un  écoulementdont  le  malade  a  la  sensation 
sous  son  pansement.  Le  pavillon  de  l'oreille  droite,  mis  à  découvert, 
est,  en  effet,  taché  par  le  pus  ;  et  l'existence  d'une  otite  moyenne  puru- 
lente droite  ne  fait  aucun  doute.  Des  lavages  antiseptiques  sont  pres- 
crits, et  les  phénomènes  douloureux  se  calment. 

Dès  le  3  février,  une  amélioration  très  sensible  se  manifeste  du  côté 
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dos  oreilles.  II  n'y  a  plus  de  douleurs  ni  à  droite  ni  à  -anche  du  crâne, 
mais  l'état  général  ne  se  relève  pas  :  la  fièvre  et  la  toux  persistent  ;  et 
c'est  du  côté  de  la  poitrine  que  notre  attention  va  maintenant  se  porter. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  suppuration  des  deux  caisses  n'é- 
tait qu'une  complication  d'une  infection  dès  voies  respiratoires. 

La  toux  était  fréquente  et  pénible  ;  le  coté  gauche  du  thorax,  siège 
de  l'ancienne  pleurésie,  était  aplati. 

Submatité  au  sommet  gauche  en  avant  ;  affaiblissement  du  murmure 


Fig.  9:>. 

vésiculaire  au  même  niveau.  Gros  râles  de  bronchite  disséminés  dans 
les  deux  poumons. 

De  l'avis  de  nos  collègues  plusieurs  fois  consultés,  les  lésions  pul- 
monaires justifiaient  l'élévation  de  la  température,  qui  atteignait  tous 
les  soirs  les  environs  de  38°. 

Vers  la  mi-février,  nous  commençons  à  constater  une  atténuation  de 
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la  maladie.  La  plaie  opératoire  de  l'apophyse  mastoïde  gauche  se  cica- 
trise régulièrement,  bien  que  la  suppuration  par  le  conduit  auditif  soit 
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toujours  très  abondante.  L'écoulement  de  l'oreille  droite  est  presque 
tari,  l'appétit  revient,  le  malade  se  lève  et  dort  mieux.  Les  signes  de 
bronchite  s'amendent  notablement.  Nous  établissons  la  demande  de 
congé  de  convalescence.  Cependant,  les  forces  sont  longues  à  revenir  ; 
l'amaigrissement  et  la  pâleur  sont  très  marqués,  surtout  lorsque  le 
malade  est  debout. 

A  la  fin  du  mois  de  février,  nous  apprenons  que  C...  a  eu  quelques 
vomissements.  Nous  les  attribuons  aux  potions  kermétisées  prescrites 
pour  la  bronchite.  Mais  le  2  mars,  la  scène  change  ;  et  le  malade  se 
plaint  d'une  céphalalgie  violente,  généralisée  à  toute  la  tête. 

Les  jours  suivants,  ce  symptôme  s'exagère  :  a  J'ai  bien  mal  »,  nous 
répétait  G...,  et,  la  main  appuyée  sur  le  front,  il  indiquait,  par  un 
mouvement  de  gauche  à  droite,  la  localisation  de  la  céphalalgie. 

Nous  ne  détaillerons  pas  journée  par  journée,  parce  que  tous  les  jours 
se  ressemblent,  cette  nouvelle  phase  de  l'état  de  notre  malade.  Mais 
nous  analyserons  chacun  des  symptômes  que  nous  notions  avec  soin 
pour  essayer  d'aboutir  à  un  diagnostic  auquel  le  traitement  restait 
subordonné. 

La  céphalalgie  était  le  fait  capital.  Elle  était  continue,  avec  des  exa- 
cerbations  nocturnes.  Peu  de  sommeil  ;  et  pendant  la  nuit,  des  plaintes 
et  des  cris.  C...  déclarait  se  sentir  devenir  fou. 

11  reposait  la  tête  des  heures  entières  sur  le  marbre  de  sa  table  de 
nuit  ou  s'inondait  le  front  de  liquides  froids. 

La  douleur  avait  une  forme  d'hérnîcrânie  ;  elle  s'étendait  depuis   le 


T'o    Uarr      3      ï      5     6     7      3     9     JO    71    12    l3  *4 

40  m  s.    t:    ~z~^~t~       ~t          t" 

. 

3g°      3                                                        X 

j          n 

J 

"£/ 

rift0                    \                                                                                       \ 

'.                                                                                        \ 

Vv^w     f\    1       iÀ          Al/^v7   1 

Vy                        Y^          /          W                     ^  V                                                                 \ 

V              V 

3  0  +--                       •        1  «•           -j-  •♦ 

Fig. 


front  jusqu'à  l'occiput,  en  {tassant    par  le  côté   droit  de  la  tète.  Le  côté 
gauche  n'était  pas  douloureux. 

Le  maximum  de  la  souffrance  était  cependant  en  avant. 

Les  vomissements,  d'abord  rares,  devinrent  plus  fréquents  :  et,  vers 
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le  13  mars,  le  malade  ne   conservait  pas  même  un  cachet  d'antipyrine. 
Un    mouvement  de  la   tête,    un  changemenl  de   position  les  provo- 
quaient. Pas  de  vertige  ;  pas  de  troubles  pu  pi  1  la iros  ;   nue  légère   con- 
gestion des  veine-;  de  la  rétine.  Pas  de  paralysie. 

Le  pouls  était  l'objet  de  toute  notre  attention  ;  il  était  normal,  plein, 
fort,  régulier  :  63,  70,  72  pulsations. 

La  respiration  était  normale;  les  bronches  s'étaient  séchées  ;  l'ex- 
pectoration avait  cessé.  Selles  et  miction  régulières. 

La  température  avait  baissé,  et  le  thermomètre  oscillait  matin  et  soir 
autour  de  37°o. 

Ce  qui  frappait  surtout  dans  l'examen  objectif,  c'était  la  déchéance 
profonde  de  l'organisme  ;  l'émaciation  s'accentuait  et  la  physionomie 
prenait  l'expression  constante  de  la  douleur. 

On  sentait  la  inarche  rapide  de  la  neurasthénie,  suis  pourtant  qu'au- 
cun signe  ne  révélât  une  lésion  locale. 

Lue  seule  pensée  semblait  survivre,  celle  du  départ  en  congé  de 
convalescence. 

Evidemment,  nous  avions  à  faire  à  une  complication  cérébrale.  Mais 
de  quelle  nature  ? 

Ce  n'était  certainement  pas  une  méningite  suppurée,  parce  que  la 
température  était  trop  peu  élevée  et  qu'on  n'avait  jamais  noté  d'excita- 
tion cérébrale. 

En  raison  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade  et  de 
la  bronchite  récente,  que  quelques-uns  de  nos  collègues  n'étaient  pas 
éloignés  de  rapporter  à  la  tuberculose,  l'hypothèse  d'une  méningite 
tuberculose  semblait  très  vraisemblable. 

Nous  ne  la  mettions  en  balance  qu'avec  celle  d'un  abcès  oxtra-dure- 
mérien  gauche,  nous  rappelant  quelques  observations  antérieure-  de 
malades  chez  lesquels  des  fongosités  développées  entre  la  table  interne 
dn  crâne  et  la  dure-mère  avaient  déterminé,  à  la  suite  de  mastoïdite* 
suppurées,  des  douleurs  de  tète  prolongées  et  très  violentes,  et  dont 
l'ablation  avait  amené  uneguérison  rapide  et  complète.  On  nous  objec- 
tera que  l'hémicrânie  était  à  droite  et  que  nous  placions,  d'après  notre 
hypothèse,  le  siège  de  la  lésion  à  gauche. 

Mais  nous  devons  reconnaître  que  nous  ne  tenions  aucun  compte  de 
l'écoulement  antérieur  de  l'oreille  droite,  qui  avait  disparu  vers  le  10 
mars  ;  et  nous  savions  que  les  phénomènes  douloureux  sont  loin  de  ré- 
pondre toujours  au  siège  du  foyer  pathologique  endocrânien. 

Nous  (levons  avouer  aussi  que  nous  n'étions  guère  porté  à  admettre 
un  abcès  encéphalique:  d'abord,  la  suppuration  auriculaire  était  récente 
et  les  collections  purulentes  du  cerveau  compliquent  plus  fréquemmenl 
les  otites  moyennes  chroniques  que  les  otites  aiguës  ;  ensuite,  le  pouls 
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n'était  pas  ralenti  ;  enfin,  l'examen  le  plus  attentif  ne  pouvait  déceler 
un  phénomène  de  compression  localisée. 

Le  17  mars,  nous  nous  décidons  à  faire  une  nouvelle  intervention 
dans  la  région  mastoïdienne  gauche  et  à  explorer  la  face  interne  de  la 
dure-mère,  l'abcès  extra-dure-mérien  nous  paraissant  de  plus  en  plus 
probable. 

Nous  ne  faisions  courir  aucun  danger  au  malade,  s'il  avait  une  mé- 
ningite tuberculeuse,  et  nous  le  sauvions  s'il  avait  du  pus  ou  des  fon- 
gosités  sous  la  table  interne  du  crâne. 

Nous  mettons  largement  à  découvert  l'apophyse  mastoïdienne  par 
une  longue  incision  verticale  rétro-auriculaire,  passant  dans  la  cicatrice 
de  la  première  incision  et  par  une  incision  postérieure  horizontale  per- 
pendiculaire à  la  précédente  (incision  en  h  ).  Au  centre  du  processus 
mastoïdien,  nous  trouvons  un  amas  de  fongosités  qui  remplit  l'excava- 
tion créée  par  notre  évidement  et  un  petit  séquestre  de  la  grosseur 
d'une  demi-lentille.  La  table  interne  de  l'apophyse  mastoïde  est  friable, 
et  un  petit  pertuis  laisse  pénétrer  un  stylet  dans  la  cavité  crânienne. 
Nous  agrandissons  cette  Pistulelte,  et,  à  l'aide  de  quelques  coups  de 
gouge,  nous  découvrons  la  dure-mère.  Elle  est  tapissée  par  quelques 
fongosités  et  nous  paraît  très  injectée.  La  plaie  des  parties  molles  n'est 
refermée  qu'à  ses  extrémités  ;  la  cavité  osseuse  est  bourrée  avec  de  la 
gaze  iodoformée. 

Suivons  maintenant  l'évolution  des  accidents  jour  par  jour  : 

Le  soir  de  l'opération,  à  5  heures  :  T.  36°  ;  P.  68,  régulier  et  fort. 

Amélioration  des  douleurs.  Le  malade  se  plaint  seulement  d'avoir 
trop  chaud  sous  son  pansement. 

On  lui  dégage  l'oreille  droite.  Un  vomissement  pouvant  être  attribué 
au  chloroforme.  Un  peu  d'excitation.  G...  veut  arracher  son  pansement 
et  menace  de  battre  les  camarades  qui  l'entourent. 

Le  18  mars,  T.   36°2  ;  P.  72,  très  régulier. 

Le  malade  a  dormi  la  nuit  à  plusieurs  reprises. 

La  céphalalgie  est  très  diminuée,  mais  persiste  encore  un  peu  à 
droit"  ;  pas  de  douleurs  au  niveau  de  la  plaie. 

Fatigue  extrême  et  grande  faiblesse.  Le  faciès  est  un  peu  meilleur. 
In  vomissemenl  verdâtre  ;  hoquet  très  pénible.  Nausées. 

19  mars.  T.  36°5  ;  P.  68. 

Amélioration  notable:  la  physionomie  du  malade  est  meilleure,  plus 
colorée,  et  n'exprime  plus  la  douleur. 

La  céphalalgie  continue  de  s'atténuer:  elle  a  permis  au  malade  de 
dormir  la  moitié  de  la  nuit. 

L'appétit  revient;  C...  réclame  de  la  nourriture.  La  langue  est 
bonne;  pas  de  I  roubles  digestifs  ;  plus  de  lioijuet. 
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L'excitation  se  prolonge  :  le  malade  parle  de  sa  maladie  «  passée  », 
remercie  ses  médecins,  veut  partir  en  convalescence.  .Mais,  ainsi  que 
l'a  noté  le  médecin  stagiaire  M.  Rucïler,  dans  son  observation  :  «  On  ne 
sait  quelle  part  faire  au  délire  ou  à  la  joie  de  ne  plus  souffrir  et  de  se 
croire  en  voie  de  guérison.  » 

20  mars,  T.  36°,8  ;  P.  88. 

Le  malade  souffre  assez  peu  ;  il  a  dormi  et  a  pris  avec  plaisir  du  lait 
et  des  œufs.  Selles  dîarrhéiques. 

A  ce  moment,  nous  croyons  au  succès  thérapeutique,  et  la  guérison 
nous  semble  probable. 

21  mars,  T.  36°5  ;  P.  72. 

Le  malade  ne  se  plaint  plus  ;  mais  il  se  dit  fatigué.  Il  est  abattu  et  ne 
•  anse  pas  volontiers;  il  [tarait  indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui. 
Rien  autre  chose  à  signaler. 

22  mars,  dès  que  nous  arrivons  près  du  lit  du  malade,  nous  avons 
l'impression  qu'une  crise  nouvelle  se  prépare.  C...  est  somnolent.  Il 
lient  les  yeux  fermés  par  crainte  de  la  lumière.  Il  ne  parle  plus  sponta- 
nément, mais  il  répond  clairement  aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  il 
ressent  à  nouveau  une  douleur  sourde,  profonde  et  continue  dans  la 
région  occipitale. 

La  nuit  a  été  mauvaise  et  agitée  ;  le  malade  n'a  pas  cessé  de  se  plain- 
dre; plus  d'appétit;  la  faiblesse  générale  augmente.  Le  pouls  reste  bon  : 
68  pulsations. 

La  température  s'élève  un  peu  et  prend  le  type  inverse  :  38°  le  matin  ; 
37°3  le  soir. 

23  mars,  augmentation  des  douleurs  occipitales,  accentuation  de 
l'état  de  somnolence,  raideur  de  la  nuque,  photophobie  ;  aucun  trouble 
soma'ique  du  système  nerveux.  P.  72  ;  T.  38°  le  matin  ;  37°5  le  soir. 

2i  mars,  le  malade  est  dans  la  prostration  :  indifférence  absolue, 
raideur  tétanique  de  la  nuque,  paupières  closes;  la  tête  est  inclinée  sur 
le  côté  droit.  Quand  on  ouvre  les  paupières,  on  constate  que  les  doux 
globes  oculaires  regardent  à  droite.  C'est  la  déviation  conjuguée  à  droite 
de  la  tète  et  des  yeux  ;  pas  de  strabisme,    pas  d'inégalité  des  pupilles. 

Nous  ne  voulons  pas  laisser  succomber  ce  malade  sans  tenter  un  der- 
nier effort.  Mais  nous  sommes  obligé  de  remettre  notre  intervention  au 
lendemain. 

25  mars,  au  moment  de  l'opération,  G...  est  dans  la  résolution  mus- 
culaire complète:  les  membres  sont  flasques,  déviation  conjuguée  de  la 
tèle  et  des  veux,  nvstagmus  horizontal,  16  oscillations  à  la  minute,  les 
unes  lapides  et  courtes  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres,  les 
autres  lentes  et  longues.  La  déglutition  ne  se  fait  plus;  une  salive  spu- 
meuse recouvre  les  lèvres. 
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Mais  le  pouls  est  large  et  régulier  :  64  pulsations,  18  respirations  à  la 
minute. 

L'état  est  très  sérieux,  nous  ne  nous  le  dissimulions  pas  ;  mais  nous 
avions  eu  déjà  l'occasion  d'intervenir  avec  succès  dans  une  situation 
aussi  grave. 

Les  derniers  symptômes  nous  semblent  indiquer  un  abcès  encépha- 
lique et  nous  arrêtons  le  plan  opératoire  de  la  façon  suivante  :  première 
ponction  du  lobe  sphéno-temporal  gauche  :  et  si  nous  ne  trouvons  pas 
de  pus,  faire  une  deuxième  ponction  dans  le  lobe  sphéno-temporal  droit. 

Nous  étions  assisté  de  MM.  les  médecins  stagiaires  Rubenthaler, 
Kudler  et  Montagne,  qui  avaient  suivi  l'évolution  delà  maladie  de  C... 

Après  avoir  désinfecté  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1  10 
la  plaie  opératoire  de  la  région  mastoïdienne  et  nettoyé  le  conduit  au- 
ditif qui  était  rempli  d'un  pus  vert  foncé  et  nauséabond,  nous  mettons 
à  nu  la  partie  postéro-inférieure  de  l'écaillé  du  temporal  gauche  à 
l'aide  d'un  petit  lambeau  à  base  supérieure,  et  nous  créons  dans  la 
paroi  crânienne  avec  la  gouge  et  le  marteau,  puis  avec  la  pince  cou- 
pante, un  orifice  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc  environ. 

L'axe  vertical  de  cet  orifice  est  dans  le  prolongement  de  l'axe  du 
conduit  auditif  externe,  et  son  bord  inférieur  est  tangent  au  relief  de 
la  crête  temporale. 

La  dure-mère  nous  apparaît  fortement  hyperémiée  et  dépourvue  de 
battements.  Nous  l'incisons  en  croix  avec  assez  de  difficulté,  parce  que 
les  méninges  sont  adhérentes  au  cerveau.  La  substance  cérébrale  vient 
aussitôt  bomber  dans  l'orifice  de  la  trépanation,  et  nous  enfonçons 
deux  fois  un  couteau  de  Greffe  dans  le  cerveau,  obliquement  en  avant 
et  en  arrière,   mais  en  suivant  le  plan  horizontal  de  la  base  du  crâne. 
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Aucun  liquide  ne  s'écoule.  Nous  étions  assuré  de  l'absence  d'une  collec- 
tion purulente  à  gauche. 

Nous  suturons  la  dure-mère  au  catgut,  nous  comblons  avec  des  fils 
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pelotonnés  de  catgul  la   perte  de  substance  osseuse  et  nous  réunissons 

partiellement  la  plaie. 

Restait  à  réaliser  le  deuxième  temps  de  notre  plan  opératoire  :  refaire 

une  trépanation  à  droite  et  ponctionner  le  lobe  sphéno-temporal  droit- 
Mais  l'état  du  malade  s'était  aggravé  sous  l'influence  du  chloroforme. 

la  respiration  s'était  arrêtée  et  le  pouls  avait  des  battements  désordon  nés. 

Nous  dûmes  faire  de  la  respiration  artificielle  et  des  tractions  rythmées 

de  la  langue. 

La   vie    reparut,  mais   la   respiration  prit  le  type  Cheyne-Slokes  ;  et 

pour  ne   pas    nous  exposer  à   voir  mourir   notre  malade  sur   la  table 

d'opération,  nous  terminâmes  le  pansement,  et  C...  fui  porté  dans  son 

lit.  Il  succomba  quatre  heures  après. 

Autopsie.  —  L'autopsie  devait  présenter  un  grand  intérêt  pour  ceux 
qui  avaient  assisté  à  l'évolution  de  la  maladie  et  qui  avaient  connu  les 
hésitations  du  diagnostic.  On  ne  peut  nier  que,  sans  les  recherches 
cadavériques,  des  faits  cliniques  comme  celui  que  nous  venons  de 
rappeler  ne  laissent  aucun  enseignement. 

La  calotte  du  crâne  étant  sciée,  lorsqu'on  veut  la  tirer  à  soi  pour  la 
détacher  des  méninges,  on  voit  tomber  du  pus  de  la  substance  cérébrale, 
et  ce  pus  venait  du  lobe  sphéno-temporal  droit. 

Ainsi  est  aussitôt  établi  le  diagnostic.  L'abcès  qui  s'est  ouvert  sous 
l'inlluence  des  tractions  siège  dans  la  deuxième  circonvolution  tempo- 
rale droite  et  en  occupe  transversalement  presque  toute  son  étendue, 
de  sorte  qu'il  a  8  centimètres  de  longueur  sur  3  ou  4  centimètres  de 
hauteur.  Ses  parois  sont  blanches,  déchiquetées  et  formées  par  de  la 
substance  cérébrale  tombant  en  lambeaux.  Au  niveau  de  sa  pointe 
antérieure  existe  une  fistule  qui  conduit  dans  une  autre  cavité  plus 
profonde  el  creusée  dans  lapartie  antérieure  de  la  troisième  circonvo- 
lution temporale  droite.  Cette  dernière  cavité  a  les  dimensions  d'une 
petite  noix  ;  elle  est  enkystée  par  une  membrane  épaisse,  d'une  teinte 
noirâtre,  et  elle  contient  du  pus  de  la  même  qualité  que  la  précédente. 
Nul  doute  que  ces  deux  poches  ne  soient  d'âges  différents  :  celle  de  la 
troisième  circonvolution  est  la  plus  ancienne,  et  l'infiltration  purulente 
de  la  deuxième  circonvolution  temporale  est  le  résultat  de  la  rupture  de 
l'abcès  primitif. 

Le  pus  est  épais,  jaune  et  sans  odeur;  sa  quantité  nous  a  semblé 
pouvoir  être  évaluée  à  60  ou  70  -ranimes. 

Nous  ferons  remarquer  que  le  point  où  l'abcès  s'est  ouvert  au  moment 
de  la  traction  de  la  calotte  crânienne,  et  qui  représente,  par  conséquent, 
le  point  le  moins  résistant  de  la  paroi  de  l'abcès,  était  exactement 
symétrique  au   foyer  de  la  ponction  ([in.4  nous  avions   faite  à  gauche. 
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Par  conséquent,  si  nous  avions  eu  la  possibilité  d'intervenir  sur  le  coté 
droit  du  crâne,  nous  arrivions,  grâce  à  noire  procédé  opératoire,  juste 
sur  la  partie  la  moins  profonde  de  la  collection  purulente.  Disons  tout 
de  suite  que  le  pus  examiné  au  laboratoire  de  bactériologie  a  donné 
lieu  à  une  culture  de  streptocoques. 

L'abcès  encéphalique  avait  déterminé  peu  de  réaction  périphérique. 
La  substance  cérébrale  était  jaune,  infiltrée  et  ramollie  dans  une  faible 
étendue  autour  de  la  poche. 

La  capsule  interne  était  intacte.  Aucune  lésion  du  côté  des  centres 
moteurs,  ni  du  lobule  paracentral. 

Pas  de  congestion  cérébrale  bien  nette.  Les  ventricules  moyen  et 
latéraux  ne  renfermaient  pas  une  quantité  anormale  de  liquide  ;  mais 
dans  toute  l'étendue  de  l'hémisphère  droit,  la  dure-mère  adhérait  aux 
circonvolutions. 

Pas  de  thrombose  des  sinus. 

L'examen  des  oreilles  et  du  rocher  a  révélé  les  intéressantes  lésions 
suivantes  :  à  droite,  le  rocher,  au  niveau  du  tegmen  tympani  et  antri, 
présente  un  pointillé  rougeâtre  indiquant  un  commencement  d'ostéite 
raréfiante;  la  caisse  est  sèche;  les  osselets  sont  sains,  mais  l'antre 
mastoïdien  est  rempli  par  des  fongosités  grisâtres.  C'est  donc  de 
l'infection  de  la  muqueuse  antrale  que  sont  partis  les  germes  qui  ont 
envahi  le  lobe  temporal  ;  et,  ainsi  que  le  démontrent  de  nombreuses 
observations  antérieures,  ce  sont  les  canaux  de  Havers  qui  ont  servi  de 
voies  de  transport  aux  éléments  septiques.  A  gauche,  intégrité  absolue 
des  parois  crâniennes  et  du  rocher  ;  mais  la  caisse  est  pleine  de  fongosités 
sanieuses  au  milieu  desquelles  on  retrouve  les  osselets  avec  leur  appa- 
rence normale. 

Ouverture  du  thorax.  —  Adhérences  pleurales  très  étendues  et  très 
résistantes  à  gauche.  A  droite,  poumon  normalement  affaissé;  pas 
d'adhérence  aux  sommets. 

Pas  d'exsudat  pleural. 

Pas  de  lésions  spécifiques  du  parenchyme  pulmonaire  ;  mais 
congestion  des  deux  poumons,  particulièrement  des  bases,  beaucoup 
plus  marquée  à  la  base  droite.  Consistance  mollasse  du  parenchyme 
pulmonaire,  qui  conserve  l'impression  du  doigt;  le  poumon  surnage. 
En  somme,  splénisation  de  la  base  droite. 

Le  cœur  rempli  pèse  269  grammes.  Pas  d'exsudat  piricardique.  Large 
plaque  laiteuse   de    forme  losangique   à  la   face   antérieure   du   cœur. 

Ouverture  de  l'abdomen.  —  Foie,  1.440  grammes  ;  quelques  petits 
tubercules  à  la  surface  convexe. 

Hâte  :  03  grammes,  normale.  Heins  normaux. 
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Cette  observation  fournit  une  des  preuves  les  pins  frappantes 
de  la  difficulté  de  certains  problèmes  cliniques. 

Les  antécédents  du  malade  et  les  lésions  pulmonaires  pouvaienl 
faire  admettre  une  tuberculose  étendue  aux  poumons  et  aux 
méninges. 

La  suppuration  de  l'oreille  moyenne  justifiait  l'hypothèse  d'une 
complication  endocrànienne  d'origine  otique. 

L'écoulement  biauriculaire  laissait  incertaine  la  prévision  de 
la  source  de  l'infection  des  centres  nerveux.  Etait-ce  l'oreille 
gauche  ou  l'oreille  droite  qui  était  en  cause? 

L'absence   de   tout  phénomène   de  compression  locale  rendait 


fficile  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  complication  cérébrale. 
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Le  traitement  des  complications  endocriniennes  est  devenu 
très  précis  depuis  que  les  recherches  anatomo-pathologiques 
ont  établi  la  filiation  des  accidents. 

1°  Il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible,  dès  que  les  symptômes 
de  congestion  endocrànienne  se  prolongent,  sans  attendre  les 
signes  de  la  résorption  purulente  s'il  s'agit  d'une  thrombose 
sinusienne,  ou  les  symptômes  en  foyer  des  abcès  encéphaliques. 
La  phlébite  sème  l'infection;  un  abcès  de  petit  volume  est  plus 
facile  à  guérir  qu'une  grosse  collection  purulente;  et  les  len- 
demains de  semblables  malades  ne  sont  jamais  assurés. 

De  même,  il  faut  toujours  opérer,  sans  jamais  croire  qu'il  est 
trop  tard,  sans  jamais  supposer  que  le  cas  est  au-dessus  de  nos 
ressources.  Macewen  a  guéri  un  malade  qu'on  lui  avait  envoyé, 
inconscient,  comateux,  agonisant,  avec  un  pouls  filiforme  et  une 
respiration  presque  éteinte.  Des  chirurgiens  ont  regretté  leur 
abstention,  qui  axaient  cru  à  une  méningite,  et  qui  découvraient 
à  l'autopsie  un  abcès  cérébral  ou  une  thrombose  suppurée. 

Quand  le  diagnostic  est  hésitant,  il  appartient  au  médecin  de 
s'aider  de  l'exploration  opératoire  pour  compléter  ce  diagnostic. 
11  faut  chercher  la   lésion  que  l'observation  clinique  est   impuis- 
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saute  à  déceler;   et  nous  avons  pour  cela  d'excellents  procédés 
d'exploration.  Tout  retard  peut  amener  la  mort  du  malade. 

2°  Tout  acte  opératoire  sur  la  cavité  crânienne  doit  être  pré- 
cédé de  l'ouverture  de  l'antre.  Il  n'est  pas  rationnel  de  traiter 
une  infection  encéphalique,  sans  tarir  en  même  temps  la  source 
infectieuse  d'où  elle  procède. 

Avant  la  période  d'intervention,  l'ouverture  post-mortem  de 
la  mastoïde  montrait,  chez  presque  tous  les  sujets  morts  d'ac- 
cidents encéphaliques,  du  pus,  des  fongosités  et  quelquefois  des 
séquestres  inclus  dans  les  cavités  mastoïdiennes. 

Depuis  qu'on  sait  intervenir,  les  observations  confirment  le 
même  état,  et  la  mastoïde  et  l'antre  sont  trouvés  également 
remplis  de  parcelles  de  muqueuse  mortifiée,  de  sécrétions  épais- 
ses et  putrides,  de  masses  eholestéatomateuses,  de  poussière  ou 
de  débris  osseux.  Se  borner  dans  ces  conditions  à  l'ouverture 
de  l'abcès  cérébral  est  faire  une  opération  palliative.  Certains 
faits  en  témoignent  ;  et  on  a  vu  l'infection  mastoïdienne,  négligée 
au  moment  de  la  ponction  d'un  abcès  cérébral, produire  ultérieu- 
rement des  complications   mortelles. 

Un  malade  de  Lloyd  fut  guéri  d'un  abcès  cérébral  par  la  tré- 
panation de  l'écaillé  du  temporal  ;  mais  il  mourut  quinze  mois 
plus  tard,  d'un  nouvel  abcès  du  cerveau  causé  par  l'ostéite  crâ- 
nienne  (Brit.    med.   Journ.  1890,  t.  I,  p.   1135). 

Même  sort  aurait  pu  arriver  à  un  autre  malade  de  Balance, 
si  ce  chirurgien  ne  s'était  pas  hâté  d'ouvrir  la  mastoïde.  Balance 
avait  incisé  et  lavé  le  sinus  latéral  d'une  jeune  fille  de  21  ans  sur 
le  point  de  succomber  à  une  thrombose  suppurée.  Le  résultat 
opératoire  avait  été  merveilleux,  c'est  l'expression  de  l'auteur.  Le 
I  i-'' jour,  la  malade  se  levait.  Mais  les  jours  suivants,  elle  est  prise 
de  douleurs  de  l'oreille  dues  aune  rétention  de  pus  dans  la  caisse 
par  suite  de  la  présence  d'un  polype,  et  le  chirurgien  d'être 
obligé  de  procéder  à  une  nouvelle  opération  :  ouverture  de  l'an- 
tre, ablation  de  toutes  le;  parties  nécrosées;  guérison  ultérieure 
complète. 

Lue  autre  raison  impose  l'exploration  préalable  de  la  mas- 
toïde.   c'est  qu'on  peut  rencontrer  dans  la  profondeur  de  l'apo- 
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physe  une  fistule  qui  mette  sur  la  voie  de  la  lésion  encéphalique. 
Des  chirurgiens  occupés  à  curetter  la  mastoïde  ont  trouvé  une 
fistule  supérieure  ou  postérieure  aboutissant  à  la  cavité  d'un  ab- 
cès encéphalique. 

Nous  l'appellerons  que  l'intervention  partout  mentionnée  de 
Schede  fut  facilitée  par  la  découverte,  au  cours  delà  trépanation 
de  la  mastoïde,  d'une  perte  de  substance  du  toit  de  l'antre  par 
laquelle    il    passa  pour  inciser   un  abcès   du  lobe  temporal. 

3°  Envisagés  pratiquement,  les  faits  peuvent  se  grouper  en 
trois  catégories  : 

a)  Ceux  où  le  diagnostic  de  la  lésion  étant  ferme,  le  chirurgien 
va  droit  à  la  lésion. 

b)  Ceux  où  le  diagnostic  d'une  complication  endocrânienne  est 
certain,  sans  qu'on  puisse  préciser  1*'  siège  de  la  lésion  —  ou 
sans  qu'on  sache  si  la  lésion  est  unique  ou  associée  à  d'autres 
lésions —  Une  exploration  est  alors  nécessaire. 

c)  Ceux  où  le  diagnostic  d'une  lésion  endocrânienne  est  incer- 
tain, les  symptômes  observés  pouvant  se  rapporter  aussi  bien  à 
une  mastoïdite  qu'à  une  inflammation  méningée  ou  cérébrale. 

Nous  exposerons  le  traitement  des  complications  endocràniennes 
en  tenant  compte  des  nécessités  de  la  pratique  et  nous  nous  ar- 
rêterons successivement  aux  trois  hypothèses  précédentes  pour 
montrer  les  modifications  de  l'action  chirurgicale  et  de  la  tech- 
nique opératoire  suivant  chacune  d'elles. 


première  hypothèse.  —  Supposons  d'abord  que  le  diagnostic  de 
la  lésion  soit  ferme  et  voyons  le  traitement  qu'on  peut  y  appli 
quer. 

Fongosités  et  abcès  épi-dure-mériens.  — On  comprend  «pie  le 
traitement  de  ces  accidents  se  résume  dans  une  ouverture  du 
crâne  assez  large  pour  assurer  l'ablation  des  fongosités  ou  l'éva- 
cuation du  pus,  le  nettoyage  et  le  drainage  de  la  cavité  ;  et  nous 
n'aurions  rien  à  ajouter  si  Ton  ne  rencontrait  de  fréquentes  dif- 
cultés  dans  la  recherche  du  siè^e  de  l'abcès. 

Il  faut  se  baser  sur   ce  principe    anatomo-pathologique,  que 
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l'abcès  épi-dure-mérien  corresponde  un  foyer  d'ostéite  du  sque- 
lette crânien,  lequel  se  manifeste  souvent  extérieurement  par  ses 
signes  ordinaires  :  tuméfaction,  abcès  des  parties  molles,  ramol- 
lissement du  tissu  osseux  ou  fistules.  C'est  la  découverte  du  foyer 
d'ostéite  qui  doit  conduire  dans  la  collection  fongueuse  ou  puru- 
lente endocrànienne. 

Il  y  a  des  cas  où  l'opération  est  très  simple.  Après  avoir  gougé 
la  corticale  d'une  mastoïde  ramollie,  on  aperçoit  sur  la  face  in- 
terne de  l'os  une  perte  de  substance  remplie  de  fongosités  ou 
de  pus  et  dont  le  fond  est  formé  par  la  dure-mère.  La  curette 
pénètre  clans  la  cavité  du  crâne.  D'autres  fois  la  table  interne 
n'est  perforée  que  d'une  fistulette  admettant  à  peine  l'extrémité 
du  stylet,  mais  toujours  entourée  d'un  tissu  ramolli  dont  les  ru- 
gosités servent  de  guides  à  l'exploration.  Jamais  on  ne  doit  termi- 
ner un  évidement  mastoïdien  sans  sonder  la  résistance  de  la  pa- 
roi profonde,  car  un  imperceptible  petit  trou  peut  exister  et  livrer 
passage  à  des  granulations.  Nous  avons  déjà  dit  qu'une  résection 
mastoïdienne  comportait  l'abrasion  de  tout  le  tissu  osseux  raréfié 
jusqu'au  tissu  dur,  résistant. 

Mais  le  trajet  fistuleux  intra-mastoïdien  n'est  pas  toujours 
apparent.  Dans  les  mastoïdes  aréolaires,  le  point  d'ostéite  ori- 
ginaire de  l'abcès  durai  peut  se  trouver  dans  l'angle  postéro-supé- 
rieur  de  l'apophyse,  et  la  fistule  consécutive  être  profondément 
située  en  haut  et  en  arrière  vers  l'angle  du  pariétal.  C'est  le  suin- 
tement d'une  goutte  de  pus  qui  la  fait  découvrir,  ou  c'est  le  stylet 
explorateur  qui  perd  pied  brusquement  et  pénètre  dans  une  cavité. 
Nous  allions  terminer  un  évidement  de  la  mastoïde,  lorsqu'en 
passant  une  dernière  fois  le  stylet  sur  les  parois  de  l'excavation, 
celui-ci  s'enfonça  dans  un  pertuis  situé  en  haut  et  en  arrière.  Ce 
pertuis  aboutissait  à  un  amas  granuleux  soulevant  la  dure-mère. 
La  fistule  peut  même  être  située  sur  le  pariétal  au  delà  des  limi- 
te:; de  la  mastoïde.  In  malade  de  notre  service  présentait  les 
signes  (Tune  mastoïdite  fongueuse  compliqué»1  d'une  pachymé- 
ningite  localisée.  Nous  ouvrons  la  mastoïde  et  la  trouvons  en 
effet  remplie  de  fongosités,  mais  sans  carie  de  sa  paroi  interne. 
En  décollant  la  lèvre  périostique  postérieure,  nous  voyons  appa- 
raître un  peu  de  pus  crémeux.  Il  sort    d'une  fistule  située  sur  le 
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pariétal  à  un  centimètre  au-dessus  de  L'angle  postéro-supérieur 
de  la  mastoïde.  Agrandissement  delà  fistule,  abrasion  delà  paroi 
crânienne  à  la  gouge  et  au  marteau,  ablation  du  pus  et  des  fon- 
gosités  recouvrant    la  dure-mère. 

Pour  peu  que  l'abcès  extérieur  et  rétroauriculaire  dépasse  en 
haut  les  limites  supérieures  de  la  mastoïde,  c'est  au-dessus  de  la 
crête  temporale  et  sur  l'écaillé  de  l'os  qu'il  faut  chercher  la  fistule 
ou  le  foyer  d'ostéite.  Ou  est  à  peu  près  sur  d'avoir  affaire  à  un 
abcès  épi-méningé  né  au-dessus  du  toit  de  l'autre  et  de  la  caisse, 
et  il  est  probable  (pie  l'apophyse  mastoïde  est  scléreuse. 

L'observation  suivante  de  Hecke,  de  Breslau,  vaut  une  longue 
description  : 

Un  homme  fie  33  ans,  atteint  d'otite  moyenne  suppurée  depuis 
deux  mois,  se  plaignait  de  douleurs  auriculaires,  de  maux  de  tète 
très  forts  et  d'insomnie  presque  absolue  depuis  trois  semaines.  11 
présentait  une  tuméfaction  douloureuse  derrière  le  pavillon.  Le 
chirurgien  de  Breslau  incise  verticalement  les  téguments  de  la 
région  rétro-auriculaire,  y  trouve  un  gros  abcès  et  ouvre  la  mas- 
toïde qui  était  dure  comme  (h1  l'ivoire.  Assuré  que  l'origine  de  la 
suppuration  n'était  pas  dans  l'apophyse,  il  prolonge  en  haut 
l'incision  de  la  peau  et  découvre  à  un  centimètre  et  demi  au-des- 
sus et  un  peu  en  arrière  du  conduit  auditif  un  pertuis  de  la  dimen- 
sion d'une  tète  d'épingle  par  où  le  pus  s'écoulait  goutte  à  goutte 
de  la  cavité  crânienne.  Il  pratique  dans  le  temporal  une  ouver- 
ture de  13  millimètres  de  diamètre,  nettoie  la  dure-mère  et  draine. 
(Arch.  of.  Ohr.,  vol.  XXXIII,  2'  fasc.) 

Enfin  n'a-t-on  aucun  signe  extérieur  pour  se  guider  et  le  dia- 
gnostic d'abcès  extra-dural  ne  résulte-t-il  que  des  symptômes 
subjectifs,  il  faut  ouvrirles  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  explorer 
chaque  paroi  (h1  la  caisse  et  de  l'antre.  On  découvrira  un  ramol- 
lissement ou  1111!'  perle  de  substance  qui  mènera  sur  le  foyer  sep- 
tique  endocrânien. 

Jansen  venait  de  trépaner  une  mastoïde,  pour  douleurs  de  tète, 
vertiges  et  suppuration  abondante  de  l'oreille.  L'apophyse  ("tait 
scléreuse  et  aucune  lésion  del'antre  n'était  appréciable;  l'opéra- 
teur redoubla  d'attention  et  finit  par  distinguer  sur  la  paroi 
internede  l'antre,  au-dessus  ci  enarrière  du  canal  semi-circulaire 
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horizontal,  une  toute  petite  fistule  par  laquelle  une  sonde  péné- 
tra profondément.  L'orifice  fistuleux  fut  agrandi  au  ciseau  et  l'on 
arriva  sur  un  abcès  extra-dure-mérien  situé  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  rocher.  Guérison  (Soc.  Allem.  d'otologie,  1893). 

Au  mois  de  mars  1897,  nous  avons  opéré  un  homme  de  45  à 
50  ans,  atteint  d'écoulement  de  l'oreille  gauche  et  souffrant  depuis 
quelques  semaines  d'intolérables  douleurs  de  la  moitié  gauche  de 
la  tète;  insomnie  presque  complète;  affaiblissement  général  du 
sujet  ;  l'apophyse  mastoïde  ne  présentait  aucune  lésion  apparente. 
Nous  trépanons;  toute  la  mastoïde  est  dure  comme  de  l'ivoire  et 
nous  arrivons  avec  peine  jusqu'à  l'antre.  Celui-ci  ne  contient 
qu'une  muqueuse  épaissie,  mais  sa  paroi  supérieure  est  nécrosée 
et  des  fongosités  que  nous  ramenons  avec  la  curette  obstruent  la 
perforation  ;  la  sonde  cannelée  pénétrait  dans  la  cavité  crânienne  ; 
disparition  des  douleurs. 

Les  abcès  extra-duraux  siégeant  à  distance  du  squelette  pétro- 
mastoïdien  sont  soumis  aux  règles  thérapeutiques  des  ostéites 
crâniennes  en  général.  Incision  des  téguments  au  niveau  de  la  tu- 
méfaction douloureuse,  évidement  du  squelette  et  drainage  de 
l'abcès  profond. 

Se  guider  sur  les  signes  délocalisation,  si  ceux-ci  existent  sans 
signes  inflammatoires  extérieurs  (obs.  de  Tuffier). 

Un  seul  mot  sur  la  technique  opératoire  :  la  résection  de  la 
table  interne  du  crâne  doit  toujours  être  faite  très  largement.  On 
n'a  le  droit  d'être  parcimonieux  que  dans  les  cas  de  fongosités; 
mais  s'il  y  a  abcès  dure-mérien,  l'étroitesse  de  la  voie  de  drai- 
nage est  un  danger  et  son  étendue  doit  être  en  rapport  avec  les 
dimensions  de  l'abcès.  C'est  à  ce  compte  qu'on  peut  prévenir  la 
leptoméningite  dont  sont  menacés  les  malades  porteurs  des  volu- 
mineux abcès  extra-duraux.  Aussi,  dans  les  suppurations  déve- 
loppées près  du  toit  de  la  caisse,  ne  faut-il  pas  hésiter  à  abraser 
en  même  temps  qu'une  partie  de  l'écaillé  du  temporal,  l'arcade 
zygomatique  etle  toit  de  l'antre;  il  faut  pouvoir  laver,  irriguer 
toutes  les  anfraetuosités  de  la  poche  purulente. 

Puis,  quand  la  dure-mère  est  débarrassée  de  sa  couenne  puru- 
lente on  de  s. m  revêtement  tomenteux,  sa  surface  a  besoin  d'être 
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examinée  avec  soin.  Est-elle  résistante,  ne  poussons  pas  plus 
loin  l'opération,  laissons  à  la  dure-mère  son  rôle  protecteur  et 
n'exposons  pas  l'arachnoïde  à  l'infection  en  incisant  la  pachymé- 
ninge  pour  chercher  une  collection  purulente  possible  de  la  sub- 
stance cérébrale.  Mais  la  surface  de  la  dure-mère  est-elle  perforée, 
y  trouve-t-on  une  petite  fistule  ou  une  ulcération,  la  ponction 
du  cerveau  devient  de  rigueur, car  le  pus  a  dû  fuser  dans  la  sub 
stance  cérébrale.  Hoffmann  venait  de  faire  une  large  trépanation 
du  crâne  pour  un  abcès  sous-dure-niérien  d'origine  auriculaire. 
La  perte  de  substance  située  en  arrière  du  conduit  auditif  externe 
était  lan>e  comme  une  pièce  de  cinq  marcs.  L'abcès  évacué,  la 
dure-mère  apparaît  louche,  gris-jaunâtre,  et  sans  battements.  Au 
bord  supérieur  de  l'orifice  de  trépanation,  sort  un  peu  de  puslors- 
qu'on  gratte  la  dure-mère,  et  la  sonde  pénètre  sans  difficulté  dans 
la  profondeur,  parla  petite  fistule.  Hoffmann  débride  sur  lasonde 
le  foyer  purulent  du  cerveau,  fait  couler  une  bonne  quantité  de 
pus  et'draine  la  cavité  encéphalique  qui  semble  se  prolonger  en 
bas  et  en  arrière.  Le  malade  marchait  vers  la  guérison  au  moment 
de  la  publication  de  l'observation  (Hoffmann,  Deutsch.  Med.  Wo- 
ehenschr.,  18(.)u,  n°  48;. 

Dans  le  cas  où  l'abcès  extra-dure-mérien  s'est  formé  dans  la 
gouttière  sigmoïde,  ne  jamais  terminer  l'opération  sans  constater 
l'état  du  sinus  refoulé.  N'oublions  pas  que  ces  petits  abcès  sont 
très  souvent  associés  aux  phlébites  sinusiennes.  On  a  même  dit 
que  les  phlébites  n'existaient  passans  abcès,  ce  qui  est  une  erreur: 
l'autopsie  d'un  de  nos  malades  n'ayant  pas  montré  de  collection 
purulente  entre  l'os  et  le  sinus. 

L'ouverture  de  l'abcès  amène  une  détente  complète  de  tous  les 
symptomeset  l'amélioration  se  maintient  si  la  guérison  doit  suivre. 
Par  conséquent,  être  assuré  qu'une  complication  plus  profonde 
évolue,  si  les  accidents  persistent.  Tuffier  a  vu  survenir,  quinze 
jours  après  l'ouverture  d'un  abcès  épiméningé  développé  dans  la 
région  rolandique,  une  paralysie  croisée  du  bras  et  de  la  jambe 
accompagnée  d'anesthésie  incomplète  et  douloureuse.  Il  pratique 
une  nouvelle  trépanation  du  crâne  à  travers  l'ancienne  plaie  et 
trouve  une  légère  hernie  du  cerveau  à  ce  niveau  et  un  abcès  intra- 
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cérébral  siégeant  à  un  centimètre  de  profondeur.  L'infection  avait 
gagné  en  profondeur. 

Une  observation  de  Paulsen  mérite   d'être  rapportée  presque 
in-extenso   en   raison   des  détails   intéressants   qu'elle   présente. 
Il  s'agit    d'un  malade,   âgé  de  52  ans,  atteint    depuis  plusieurs 
années  d'une  otorrhée  du  côté  droit.  Il  commence  à  se  plaindre 
de   fortes   céphalalgies  localisées  à   droite,    auxquelles  viennent 
s'ajouter  une  asymétrie  faciale,  des  vomissements  et  du  vertige  ; 
pas  de  fièvre.    La  démarche  était   chancelante.  La   région  mas- 
toïdienne était  le  siège  d'une  tuméfaction  fluctuante.  Paulsen  fit, 
après  anesthésie  chloroformique,  une  incision  sur  la  partie  tumé- 
fiée et  constata  une  petite  collection  purulente  sous-périostée.  Il 
procéda  ensuite  à  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  au  moyen 
de  la  gouge.  Les  cellules  mastoïdiennes  inférieures  étaient  nor- 
males,  mais  les   cellules  supérieures   étaient    infiltrées   de   pus. 
Après  avoir  extirpé  les  parois  de  ces  cellules,  l'opérateur  se  trouva 
en   présence  d'un  écoulement   assez   abondant,    qui   ne  pouvait 
venir  que  de  l'étage  moyen  de  la  cavité  crânienne.  Cette  opinion 
fut  confirmée  par  le  fait  que  l'on  arrivait,  à  travers  la  paroi  su- 
périeure de  la  caisse  du  tympan,  dans  une  cavité  située  entre  la 
dure-mère  et   la  face  interne  du   crâne.    Il    s'agissait  donc   d'un 
abcès  extra-dural.    La  brèche  crânienne  fut   agrandie  au  moyen 
de  la  gouge,  jusqu'à   ce   que  son   diamètre  atteignît  deux  centi- 
mètres  et    demi.    L'opérateur   tamponna   cette  cavité  au  moyen 
d'une  mèche  de  gaze   iodoformée  et    termina   l'opération   par  le 
curettage  de  la  caisse  du  tympan  qui  était  tapissée  de  granula- 
tions. Le  malade  se  trouva  notablement  soulagé  après  l'interven- 
tion ;  mais  au  bout  de  quelques  jours  les  vomissements,  la   cé- 
phalalgie et  la  somnolence  reparurent,  alternant  avec  des  périodes 
de  bien-être  relatif.  La  température  resta  normale;  le  pouls  des- 
cendit par  moment  à  *')2  pulsations  par  minute.   L'examen  ophtal- 
moscopique  décela  un  œdème  papillaire  d'abord  du  côté  droit  et 
quelques  jours  plus  tard  dans  les  deux  yeux.  On  se  décida  à  in- 
tervenir une  seconde   t'ois,   et  on  pratiqua,   après  incision  de  la 
dure-mère  mise  à  nu  lors  de  la  première  opération,  une  ponction 
exploratrice  de  la  substance  cérébrale.  Cette  manœuvre  n'ayant 
amené  aucun  résultat,  en  enfonça  le  bistouri  dans  l'écorce  et  l'on 
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tomba  sur  un  abcès  qui  donna  issue  à  i  ou  S  cuillerées  de  pus, 
après  quoi  on  mit  un  drain  dans  le  foyer  de  l'abcès. Quatre  jouis 
plus  tard,  on  évacua  encore  une  petite  quantité  de  pus.  Après 
cette  dernière  intervention,  l'œdème  de  la  papille  disparut  lente- 
ment, et  au  bout  de  deux  mois  le  malade  était  entièrement  remis 
(d'après  Sem.  Méd.,  1896,  p.  460;. 

Dans  les  cas  précédents,  la  complication  des  abcès  extra-duraux 
est  survenue  peu  de  temps  après  l'opération  ;  et  c'est  ainsi  d'ordi- 
naire que  les  choses  se  passent.  Mais  on  a  vu  aussi  la  méningite 
aiguë  éclater  tardivement  et  au  moment  où  la  guérison  semblait 
définitive.  Hecke  a  perdu  un  malade  trois  mois  après  l'interven- 
tion, quand  l'opéré  était  sur  le  point  de  retourner  chez  lui:  une 
méningite  le  fit  succomber  en  24  heures. 

Abcès  cérébraux.  —  L'accord  commence  à  se  faire  sur  le  lieu 
d'élection  d'ouverture  de  ces  abcès  ;  mais  quelle  divergence  d'opi- 
nions pendant  longtemps,  et  comme  le  praticien  devait  avoir  de 
la  peine  à  choisir  un  procédé,  pour  un  cas  donné,  parmi  tant  de 
procédés  préconisés  par  leurs  auteurs,  et  dont  la  valeur  était  mal 
établie. 

C'est  encore  l'anatomie  pathologique  qui  est  venue  indiquer  la 
meilleure  voie  à  suivre  ;  et  c'est  à  elle  qu'est  dû  le  principe  presque 
unanimement  accepté  de  la  résection  de  la  portion  du  crâne  sus- 
an  traie,  comme  temps  préliminaire  de  l'incision  de  l'abcès  tem- 
poral. Le  procédé  est  maintenant  connu  sous  le  nom  de  Procédé 
mastoïdien,  auquel  nous  préférons  le  nom  de  Procédé  sus-attico- 
antral. 

Sa  valeur  repose  sur  une  double  constatation. 

L'abcès  temporal  est  souvent  compliqué  d'une  ostéite  du  tegmen 
tympani  et  antri,  d'un  abcès  sous-dure-mérien  et  d'un  sphacèle 
de  la  pachyméninge.  Il  faut  pouvoir  gratter  le  foyer  de  carie, 
évacuer  le  pus  sous-dural  et  curetter  la  méninge. 

L'abcès  temporal  naît  au  milieu  de  la  deuxième  circonvolution 
temporo-occipitale,  au  point  où  cette  circonvolution  repose  sur  le 
toit  de  l'antre:  c'est  là  qu'il  faut  l'ouvrir,  comme  on  ouvre  un 
abcès  des  téguments  à  son  point  d'origine,  ce  point  étant  d'ordi- 
naire la  partie  culminante  et  la  plus  amincie  de  l'abcès. 

30 
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Le  procédé  sus-attico-antral  a,  en  somme,  l'avantage  de  pour- 
suivre l'infection,  étape  par  étape,  du  carrefour  antral  dans  la 
profondeur  du  crâne.  Il  mène  directement  et  sûrement  au  but  et 
ne  laisse  rien  derrière  lui  capable  de  faire  naître  une  nouvelle 
infection.  Les  anciens  opérateurs  s'étaient  engagés  dans  la  voie 
mastoïdienne  par  nécessité  et  par  l'enchaînement  des  lésions  ;  les 
derniers  nous  y  ramènent  par  logique  et  par  le  besoin  de  prati- 
quer des  opérations  radicales.  On  n'a  d'ailleurs  pas  oublié  que 
dans  les  cas  rares  où  la  nature  s'est  chargée  spontanément  de  la 
guérison  du  malade,  c'est  ainsi  qu'elle  a  opéré. 

La  technique  opératoire  de  l'ouverture  d'un  abcès  temporal 
comprend  évidemment  deux  temps  principaux  :  la  résection  de  la 
paroi  crânienne,  l'incision  des  parties  molles  encéphaliques. 

Sujets,  chirurgiens,  aides,  instruments,  tout  est  préparé  et  dis- 
posé comme  pour  une  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 
Y  joindre  des  aiguilles  aspiratrices,  des  trocarts  ou  un  bistouri 
à  lame  fine  et  étroite  pour  l'incision  du  cerveau. 

1er  temps.  —  Résection  crânienne. 

Pratiquer  d'abord  l'attico-antrotomie  ;  et  quand  les  cavités  de 


m 


Fig.  96. 

La  résection  du  crâne,  après  attico-antrotomie,  pour  les  abcès  temporaux  otitiques 
Procédé  sus-attico-antral. 
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l'oreille  moyenne  sont  bien  nettoyées,  dénuder  la  crête  temporale 
et  une  petite  partie  de  l'écaillé  de  l'os. 

Avec  le  burin  el  la  gouge,  abraser  la  portion  de  la  crête  tem- 
porale dans  toute  la  longueur  de  la  cavité  attico-antrale  et  faire 
tomber  S  à  10  millimètres  de  la  partie  correspondante  de l'écaillé 
temporale.  La  table  interne  du  crâne,  formant  le  toit  de  l'antre 
et  de  l'attique,  tombe  sous  les  coups  de  burin,  en  même  temps 
que  la  crête  temporale. 

On  crée,  dans  ces  conditions,  un  trou  d'une  quinzaine  de  milli- 
mètres de  diamètre  dans  le  plancher  du  crâne  (fig.  ï)6). 

2e  temps.  —  Incision  des  méninges  et  du  cerveau. 

Le  deuxième  temps  du  traitement  des  abcès  encéphaliques 
consiste  dans  l'ouverture  de  l'abcès.  La  dure-mère  apparaît  à 
travers  la  brèche  osseuse,  injectée,  tendue,  saillante  et  sans  ses 
pulsations  normales.  L'hypertension  intra-crânienne  déjà  subjecti- 
vement constatée  l'est  maintenant  objectivement.  Si  la  pachymé- 
ninge  est  tomenteuse  ou  recouverte  d'une  couche  purulente,  on 
la  gratte,  on  la  nettoie,  on  la  tamponne;  puis  on  l'inciseen  croix 
en  évitant  autant  que  possible  de  blesser  un  des  gros  vaisseaux 
qui  rampent  à  sa  surface.  Le  cerveau  bombe  à  son  tour  et  se 
présente  quelquefois  avec  une  teinte  jaunâtre  indiquant  l'infiltra- 
tion purulente  du  tissu  cérébral  :  il  suffit  alors  de  prendre  un 
bistouri  effilé  —  et  le  couteau  à  kératomie  de  Grœfe  nous  semble 
excellent  en  cette  occasion  —  et  de  pratiquer  dans  le  cerveau 
une  incision  d'un  bon  centimètre  pour  assurer  l'écoulement  i\\\ 
pus.  Si  l'écorce  cérébrale  a  une  apparence  normale,  la  collection 
purulente  peut  être  profonde  et  iî  faut  s'attendre  à  ne  pas  trouver 
le  pus  à  la  première  ponction  et  à  être  obligé  (l'enfoncer  le  cou- 
teau en  divers  sens.  Quand  le  pus  s'est  écoulé,  on  draine  la  poche 
purulente  avec  quelques  fils  de  catgut  qu'on  guide  sur  la  rainure 
d'une  sonde  cannelée.  Mettre  seulement  quelques  points  de  su- 
ture aux  angles  de  la  plaie.  Bourrer  l'antre  de  gaze  aseptique  et 
panser. 

Quelques   détails  sont  à  reprendre  :  o\\  a  conseillé  de  ne  pas 
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ouvrir  la  dure-mère  avant  d'avoir  trouvé  par  une  ponction  le 
pus  de  l'abcès.  Mais  on  s'expose  ainsi  à  infecter  les  méninges. 

On  a  employé  pour  les  ponctions  exploratrices  une  pointe  de 
bistouri,  l'aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz,  les  petites,  les 
moyennes  et  les  grosses  aiguilles  des  appareils  aspirateurs,  des 
trocarts,  un  stylet,  le  thermo-cautère.  Les  aiguilles  s'obstruent 
par  des  bouchons  de  substance  cérébrale  ou  des  caillots  de  la 
poche  abcédée.  Comme  les  trocarts  qui  seraient  préférables  sont 
aussi  volumineux  que  le  tranchant  d'un  petit  couteau  et  plus 
contondants  que  ce  dernier,  nous  ne  voyons  pas  l'utilité  de  se 
servir  successivement  de  deux  instruments  :  l'un  pour  explorer  et 
l'autre  pour  débrider,  car  il  faut  toujours  débrider  le  tissu  céré- 
bral, l'orifice  de  la  ponction  étant  trop  petit  pour  l'écoulement 
du  pus  souvent  mêlé  de  débris  de  substance  encéphalique.  En 
tout  cas,  quel  que  soit  l'instrument  employé,  il  ne  faut  pas  pé- 
nétrer transversalement  dans  le  cerveau  à  plus  de  trois  centi- 
mètres de  profondeur. 

Quant  au  drainage  cérébral,  le  faire  bien  et  longtemps:  tubes 
en  caoutchouc,  tubes  en  ébonite,  mèches  de  gaze  on!  été  utilisés. 
Les  tubes  sont  un  peu  durs  ;  les  mèches  sont  difficiles  à  intro- 
duire; les  catguts  nous  semblent  meilleurs.  Un  point  importanl 
du  drainage  est  la  brièveté  de  son  trajet,  et  c'est  un  des  grands 
avantages  du  procédé  intra-mastoïdien  de  ne  faire  traverser  au 
drain  qu'une  faible  épaisseur  de  substance  encéphalique.  On  con- 
tinuera le  drainage  aussi  longtemps  (pic  possible,  jusqu'à  dispa- 
rition de  la  suppuration. 

Les  pansements  doivent  être  fréquemment  renouvelés  et  le 
pansement  humide  doit  remplacer  le  pansement  sec  à  la  moindre 
tuméfaction  des  lèvres  de  la  plaie. 

Le  procédé  sus-attico-antral  a  déjà  fait  ses  preuves  et  conquis 
de  nombreux  suffrages.  Broca  fa  défendu  avec  autorité  devant 
la  Société  de  chirurgie  (séance  du  28  octobre  18!M>). 

Nous  ne  voyons  aucune  objection  à  faire  à  ce  procédé  dans  le 
traitement  des  abcès  temporaux:  il  est  radical,  d'une  exécution 
facile,  et  très  favorable  au  drainage.  11  est  en  outre  le  seul  qui 
assure   l'ouverture  de  l'abcès  au   début   de  sa  formation  dans  le 
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lobe  temporal.  Avec  les  autres  procédés  de  trépanation  tempo- 
rale, ou  est  exposé  à  faire  la  pond  ion  du  cerveau  au-dessus  de 
l'abcès.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Scwhartze  i  Arch.  f.  Ohren.  188(.)- 
90,  t.  XXIX),  et  à  Mansell  Moulin  (Soc.  clin,  de  Londres,  9  mars 
1894)  et  à  quelques  autres. 

Autres  procédés  (f  ouverture  des  abcès  cérébraux.  —  Avant  que 
la  connaissance  de  la  filiation  des  accidents  otitiques  endocri- 
niens ait  imposé  le  procédé  transmastoïdien,  d'autres  procédés, 
basés  sur  d'autres  principes,  ont  donné  quelques  bons  résultats. 

Nous-même  avons  obtenu  la  guérison  d'un  de  nos  malades 
par  un  procédé  d'une  technique  opératoire  bien  simple  et  que 
nous  avions  étudié  sur  le  cadavre  avec  l'intention,  le  cas  échéant, 
d'explorer  la  face  supérieure  du  rocher  et  de  faire  l'ouverture  de 
la  collection  purulente  épiminingée  qui  existerait.  Ce  procédé 
que  nous  avions  alors  appelé  paramastoïdien  ouvre  le  crâne  au 
ras  de  la  base  de  la  mastoïde.  On  divise  les  parties  molles  de  la 
région  temporale  par  une  incision  verticale  qui  prolonge  en  haut 
le  bord  antérieur  de  la  mastoïde,  et  on  dépérioste  l'écaillé  du 
temporal  dans  une  étendue  de  trois  centimètres  carrés  environ  : 
le  crâne  est  trépané  juste  au-dessus  du  conduit  auditif  et  de  l'an- 
gle antéro-supérieur  de  la  mastoïde.  Le  bord  inférieur  de  l'orifice 
de  la  trépanation  affleure  l'arcade  zygomatique  ;  et  la  perte  de 
substance  doit  être  assez  grande  pour  qu'on  examine  le  tegmen 
tympani  et  antri.  L'écaillé  osseuse  s'effondre  avec  trois  ou  quatre 
coups  de  gou^e  ;  et  l'orifice  est  agrandi  avec  une  pince  coupante, 
dès  que  les  mors  de  celle-ci  peuvent  être  glissés  sous  la  face 
interne  du  crâne  (fig.  (.)7,  A). 

Ce  procédé  demande  à  peine  cinq  minutes  d'exécution.  II  per- 
met de  ponctionner  le  lobe  temporal  près  de  son  bord  inférieur 
et  à  peu  près  au  milieu  de  la  deuxième  circonvolution  temporale. 

Nous  n'hésitons  pas  à  le  recommander  aux  chirurgiens,  qui, 
peu  familiarisés  avec  la  chirurgie  auriculaire,  reculent  devant  une 
trépanation  de  l'antre,  comme  temps  préliminaire  d'une  incision 
d'abcès  cérébral,  el  qui  préfèrent  le  bien  certain  à  un  mieux  aléa- 
toire. Nous  le  recommandons  d'autant  plus  volontiers  que  les 
appréhensions  d'une  opération  aussi  simple  que  l'ouverture  d'un 
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abcès  du  cerveau,  quand  on  la  réduit  à  ses  strictes  nécessités, 
ne  doivent  pas  faire  différer  une  intervention  capable  de  prolon- 
ger la  vie  d'un  malade  fatalement  condamné.  Ce  procédé  ne 
comporte  aucune  mensuration,  et  n'exige  aucun  souvenir  anato- 
mique  précis.  Il  suffit  de  se  rappeler  que  la  trépanation  doit  être 


Fig.  97. 

Procédés  paramastoïdiens  de  trépanation  du  crâne. 

A.  Pour  abcès  otitique  temporal. 

B.  Pour  abcès  cérébelleux. 


faite  le  plus  près  possible  de  l'antre  et  de  la  paroi  supérieure  du 
rocher,  à  travers  la  mince  écaille  du  temporal. 

Ce  n'est,  il  est  vrai,  qu'une  opération  palliative,  puisque  l'antre 
est  laissé  de  côté  ;  mais  c'est  un  bon  procédé  de  nécessité  :  chez 
le  malade  auquel  nous  faisons  allusion  et  chez  lequel  nous  avons 
employé  le  procédé  paramastoïdien,  l'antrotomie  avait  été  préa- 
lablement pratiquée.  Nous  avions  voulu,  quelque  longueur  qu'en 
dût  prendre  l'opération,  éteindre  le  foyer  infectieux  de  l'antre 
que  nous  considérions  comme  la  cause  de  la  complication  céré- 
brale. Nous  n'avons  pas  tardé,  après  réflexion,  à  reconnaître 
l'inutilité  de  conserver  le  plancher  du  crâne  entre  les  ouvertures 
des  cavités  crânienne  et  antrale  et  nous  nous  sommes  rallié  au 
procédé  sus-attico-antral  qui  fait  disparaître  cette  cloison  antro- 
crânienne. 

On  trouvera,  dans  les  mémoires  sur  les  abcès  cérébraux  de 
Le  Fort  et   Lelimann  (Gaz.    des   liôp.,    1S!)2,  p.  IVM),    de   Chau- 
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vel  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  I SSS,  p.  660)  et  dans  le 
traité  de  chirurgie  cérébrale  de  Broca  et  Maubrac,  l'exposition  des 
différents  procédés  de   trépanation .  appliqués  à  l'ouverture  des 

abcès  cérébraux,  lis  sont  divisibles  en  deux  grandes  classes  : 

Procédés  basés  sur  les  localisations  cérébrales  ; 

Procédés  basés  sur  les  rapports  du  lobe  temporal  et  du  crâne. 

Nous  avons  déjà  fait  justice  de  la  valeur  des  symptômes  en 
foyer  et  nous  avons  vn  que  les  abcès  temporaux  étaient  suscep- 
tibles de  déterminer  des  paralysies  partielles  sans  (pie  les  centres 
moteurs  de  l'écorce  cérébrale  fussent  eux-mêmes  atteints.  Une  dis- 
cussion récente  de  la  société  de  chirurgie,  avant  pour  point  de 
dépai't  une  observation  de  Reynier,  confirme  ce  que  nous  avons 
établi:  «  dans  les  abcès  consécutifs  aux  affections  de  l'oreille,  on 
a  doit  se  défier  de  certains  symptômes  qui  peuvent  conduire  à 
-  des  erreurs  de  localisation,  si  on  ne  se  dit  pas  (pie  les  symp- 
a  tomes  sont  dus  à  des  phénomènes  de  compression.  C'est  ainsi 
u  que  mon  malade  a  présenté  de  l'aphasie  par  compression  de 
«  la  troisième  circonvolution.  Dans  un  cas,  j'ai  vu  non  seulement 
«  de  l'aphasie,  mais  de  la  paralysie  du  membre  supérieur.  » 
(Reynier).  —  Et  en  effet,  l'opéré  cle  Reynier,  qui  présentait  de 
l'aphasie, avait  un  abcès  de  la  partie  postérieure  du  lobe  temporo- 
occipital.  —  Lucas-Championnière  n'a  pas  été  moins  affirmatif  : 
«  L'aphasie  est  un  symptôme  qui  peut  être  provoqué  par  une 
a  lésion  étendue  siégeant  loin  des  circonvolutions  frontales.  Celte 
<(  lésion  agit  par  compression  et  porte  loin  ses  effets.  Si  l'on  veut 
«  se  diriger  uniquement  avec  un  symptôme  de  localisation,  on  se 
a  trompe.  Une  association  de  symptômes  de  localisation  peut 
«  vous  guider,  non  une  indication  unique.  »  Dans  ces  conditions, 
des  procédés  basés  sur  la  topographie  cérébrale  ne  correspon- 
draient pas  au  foyer  de  l'abcès. 

1!  y  a  pourtant  deux  cas  où  les  symptômes  en  foyer  doivent 
imposer  le  procédé  de  t  répanation, c'est  lorsqueles  troubles  moteurs 
ou  visuels  sont  assez  nettement  caractérisés  pour  qu'on  ne  puisse 
hésiter  à  localiser  l'abcès  dans  la  zone  rolandique,  le  lobe  occipital, 
on  tout  au  moins  au  voisinage  du  lobe  occipital.  L'hémiplégie 
totale  nous  semble  indiquer  l'application  de  la  couronne  de  trépan 
au  niveau  de  la  zone  rolandique,  à  moins  qu'on  n'ait  des  raisons 
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de  croire  que  cette  hémiplégie  soit  symptomatique  d'un  abcès 
cérébelleux  ;  et  l'iiémianopsie  nous  ferait  porter  l'ouverture  du 
crâne  sur  la  partie  inféro-postérieure  du  pariétal,  au-dessus  de 
la  suture  mastoïdo-pariétale,  en  arrière  de  la  suture  squamo-parié- 
tale.  Voyez  en  effet  ce  qui  s'est  produit  dans  les  cas  de  Knappet  de 
Lannois-Jaboulay. 

Le  malade  de  Knapp  qui  avait  une  hémianopsie  homonyme  a  été 
trépané  au-dessus  et  en  arrière  du  conduit  auditif;  l'orifice  de  trépa- 
nation avait  trois  centimètres  de  diamètre  ;  et  l'aiguille  de  ponction 
dut  être  enfoncée  dans  le  tissu  cérébral  en  haut  et  en  arrière. 

Jaboulay,  qui  avait  commencé  par  le  procédé  transmastoï- 
dien et  qui  avait  fait  une  première  fois  en  tous  sens  des  ponc- 
tions exploratrices  du  cerveau,  qui  avait  répété  une  seconde  fois 
ces  mêmes  ponctions,  n'a  donné  issue  au  pus  qu'en  dirigeant,  à 
une  troisième  tentative,  l'aiguille  en  haut  et  en  arrière  en  plein 
lobe  occipital.  —  Or  mieux  vaut  faire  la  trépanation  en  face  de 
la  partie  centrale  de  l'abcès  plutôt  qu'à  une  de  ses  pointes  ;  car 
le  drainage  est  plus  facile  ;  et  quelquefois  un  abcès  sous-dure- 
mérien  peut  être  associé  à  l'abcès  encéphalique.  Ces  modifica- 
tions dans  le  procédé  opératoire  ne  seraient  pas  une  raison 
pour  négliger  l'ouverture  de  l'antre  dont  l'infection  demeure  la 
cause  primordiale  de  la  complication  encéphalique. 

Les  procédés  de  trépanation  basés  sur  les  rapports  du  lobe 
temporal  avec  le  crâne  ne  pouvaient  manquer  de  devenir  très 
nombreux,  vu  les  dimensions  du  lobe  temporal  et  les  prolonge- 
ments tantôt  antérieurs  et  tantôt  postérieurs  des  abcès.  Ce  lobe  est 
recouvert  par  un  rectangle  osseux  de  dix  centimètres  de  longueur 
sur  quatre  de  hauteur  formé  par  l'écaillé  du  temporal,  un  peu  par 
le  pariétal  et  la  grande  aile  du  sphénoïde.  Une  ligne  droite  ver- 
ticale passant  par  le  conduit  auditif  correspond  à  peu  près  au 
milieu  du  lobe  temporal.  Des  couronnes  de  trépan  ont  élé  éche- 
lonnées sur  le  trajet  de  cette  ligne  verticale;  d'autres,  en  avant 
et  en  arrière  d'elle;  et  le  procédé  qui  avait  réussi  dans  une  cir- 
constance a  été  recommandé  par  son  auteur  comme  préférable  à 
tons  les  précédents.  On  a  couvert  ainsi  de  couronnes  de  trépan 
tonte  la  surface  de  l'écaillé  du  temporal.  Les  trépanations 
faites  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  lobe  temporal,  sur  la 
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liçne  verticale  passant  par  le  conduit  auditifsonl  préférables  aux 
autres,  puisqu'elles  sont  en  face  du  foyer  primitif  de  l'abcès. 
Elles  ne  peuvent  manquer  leur  but  que  placées  trop  haut  quand 
l'abcès  est  trop  petit.  Elles  sont  alors  au-dessus  de  la  collection 
purulente.  Les  trépanations  antérieures  et  postérieures  sont  d'au- 
tant plus  défectueuses  qu'elles  s'éloignent  davantage  de  la  partie 
moyenne  du  lobe  temporal  ;  car  le  sens  du  prolongement  de  l'abcès 
ne  peut  être  précisé  cliniquement  dans  la  plupart  des  cas  ;  et  l'on 
s'expose  à  faire  une  ponction  dans  une  direction  opposée  à  celle 
de  l'abcès. 

Abcès  du  cervelet.  — Le  cervelet  est  défendu  par  l'épaisse  cein- 
ture osseuse  occipito-mastoïdienne  que  le  sinus  latéral  fortifie  en 
dedans  comme  un  fossé  infranchissable.  Autant  est  facile  la  dé- 
couverte du  lobe  temporal,  autant  est  délicate  celle  du  cervelet. 

Le  procédé  classique  qui  consiste  à  pratiquer  la  trépanation  au 
centre  de  la  fosse  occipitale  cérébelleuse,  sur  le  milieu  d'une 
ligne  allant  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  à  l'inion  ouvre 
certainement  le  chemin  le  plus  sur  vers  un  des  hémisphères  céré- 
belleux. On  se  trouve  ainsi  à  égale  distance  des  portions  transver- 
sale et  descendante  du  sinus  latéral.  Mais  nous  devons  reconnaître 
que  le  procédé  n'est  pas  avantageux  pour  les  abcès  otitiques  du 
cervelet.  Ils  sont  incisés  loin  de  leur  foyer  d'origine  ;  et  s'ils  sont 
associés  à  un  petit  abcès  extra-dural,  celui-ci  n'est  pas  ouvert  et 
peut  continuer  de  s'étendre  ou  donner  lieu  à  une  leptoméningite. 
Si,  d'un  autre  côté,  l'abcès  cérébelleux  est  de  très  petite  dimen- 
sion, l'aiguille  exploratrice  peut  passer  autour  de  la  collection 
purulente  sans  la  rencontrer.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  Scwhartze, 
qui  trouva,  à  l'autopsie,  un  abcès  cérébelleux  non  découvert  du 
vivant  du  malade, malgré  des  ponctions  répétées, après  trépanation 
de  l'écaillé  de  l'occipital.  Si  on  l'ait  usage  de  ce  procédé,  l'aiguille 
aspiratrice  ne  doit  pas  pénétrer  à  plus  de  deux  centimètres  dans 
le  cervelet  et  doit  être  enfoncée  dans  la  direction  <lu  conduit  audi- 
tif, et  pour  préciser  davantage,  de  l'antre  mastoïdien.  En  enfon- 
çant une  trop  grande  longueur  de  l'aiguille,  on  est  exposé  à  bles- 
ser le  sinus  latéral. 

Les  partisans   du    procédé   sus-attico-antral    pour    les    abcès 
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cérébraux  ont  cherché  à  appliquer  un  procédé  analogue  aux 
abcès  cérébelleux,  et  cela  au  nom  des  mêmes  principes.  L'abcès 
cérébelleux  est  originaire  le  plus  souvent  d'une  ostéite  delà  paroi 
postérieure  de  l'autre;  il  est  presque  toujours  précédé  d'uu  petit 
abcès  extra-dure-mérien,  et  il  apparaît  dans  la  partie  antéro- 
externe  de  l'hémisphère  cérébelleux.  C'est  donc  la  paroi  posté- 
rieure de  l'autre  qu'il  faut  exciser  et  la  face  antéro-externe  du 
cervelet  qu'il  faut  ponctionner;  d'où  un  procédé  plutôt  encore 
indiqué  que  décrit,  et  qui  consiste  à  abraser  la  partie  de  la  face 
postérieure  du  rocher  comprise  entre  le  sinus  latéral  et  la  paroi 
labvrinthique  de  l'antre.  Cette  résection,  qui  de  prime  abord  semble 
assez  compliquée,  se  réduit  à  l'ablation  de  la  paroi  postérieure  de 
l'antre,  quand  l'antre  a  été  ouvert  et  le  sinus  latéral  mis  à  nu. 

Il  est  évident  que  toutes  les  conditions  du  traitement  sont  ainsi 
remplies  :  on  enlève  la  paroi  cariée,  on  donne  issue  au  pus  de 
l'abcès  épiméningé,  s'il  en  existe  un  ;  et  on  n'a  qu'à  passer  à 
travers  la  dure-mère  ramollie  une  sonde  cannelée  pour  évacuer 
l'abcès  de  la  substance  nerveuse.  Mais  quelles  difficultés  opéra- 
toires !  Par  cela  seul  que  le  procédé  se  prête  mal  à  une  description 
méthodique  et  que  les  points  de  repère  précis  font  défaut,  sa 
compréhension  n'est  bien  nette  qu'après  plusieurs  essais  opéra- 
toires. Puis  quand  on  Fa  en  main,  suivant  l'expression  des 
amphithéâtres,  on  s'aperçoit  que  des  accidents  sont  possibles. 
Un  petit  coup  de  gouge  un  peu  moins  retenu  ou  un  copeau  osseux 
peuvent  érailler  la  paroi  du  sinus  latéral  ;  et  si  l'on  remonte  un 
peu  trop  haut  vers  la  paroi  supérieure  du  rocher,  on  déchire  le 
sinus  pétreux  qui  longe  l'arête  supérieure  de  la  pyramide.  One 
faire  alors  au  fond  de  cette  étroite  ouverture,  si  l'hémorrhagie 
est  un  peu  abondante  et  si  le  tamponnement  devient  nécessaire? 
Le  plus  petit  tampon  obstruera  le  champ  opératoire.  A-t-on 
pensé  aussi  à  la  mauvaise  disposition  du  drainage?  Quand  le 
malade  sera  étendu  dans  le  décubitus  dorsal,  ce  qui  est  le  cas 
habituel,  la  bouche  du  drain  se  trouvera  en  haut  au  lieu  d'être 
en  bas,  et  la  suppuration  s'étendra  en  arrière. 

Nous  reconnaissons  la  supériorité  de  ce  procédé,  quand  les 
abcès  du  cervelel  sont  accompagnés  d'une  nécrose  ou  d'un  ramol- 
lissement de  la  paroi  postérieure   du  rocher,  et    que    quelques 
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coups  de  curette  suffisent  à  effondrer  la  paroi  postérieure  de 
l'antre.  Les  principaux  faits  rapportés  à  l'avantage  de  ce  procédé 
ont  été  recueillis  dans  ces  conditions.  Le  plus  expressif  est 
certainement  celui  de  Parker  concernant  un  enfant  de  six  ans, 
opéré  d'un  abcès  mastoïdien.  Le  rocher  était  nécrosé,  et  à 
L'autopsie  on  trouva  un  abcès  cérébelleux  vidé  dans  lequel  le 
drain  pénétrait  [Méd.  Times,  188')). 

Nous  avons  essayé  de  trouver  un  autre  procédé  permettant  «le 
découvrir  l'angle  antéro-externe  du  cervelet  et  de  réserver  assez  de 
jour  pour  assurer  l'hémostase  si  l'on  blessait  un  sinus  non  throm- 
bose. Nous  avons  d'abord  pensé  appliquer  une  large  couronne 
de  trépan  dans  l'angle  formé  par  la  suture  occipito-mastoïdienne 
et  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  de  façon  que  la  circon- 
férence de  la  perforation  soit  tangente  à  ces  deux  limites  sans 
les  intéresser  (fig.  97,  B).  L'opération  est  très  facile  :  elle 
n'ébranle  pas  le  cerveau  du  malade  puisqu'on  peut  faire  usage 
du  trépan  circulaire,  et  elle  n'intéresse  pas  la  veine  mastoïdienne. 
Le  trou  d'exploration  se  rapproche  un  peu  plus  de  l'angle 
antéro-externe  du  cervelet  que  dans  le  procédé  classique.  Mais 
nous  nous  trouvons  encore  dans  l'écaillé  de  l'occipital  et  nous 
sommes  trop  éloigné  du  sinus  latéral  pour  curetter  les  abcès 
périphlébitiques. 

Ce  procédé  vient  pourtant  de  donner  un  beau  résultat  à 
Ballance  (voir  Saint-Thomas's  Hospital  Reports,  vol.  XXIII). 

Le  malade  âgé  de  l5ans,dont  l'oreille  droite  suppurait  depuis 
neuf  ans.  avait  tous  les  signes  d'un  abcès  cérébelleux.  Il  est  opéré 
dès  le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  :  on  pratiqué  un  évidement 
pétro-mastoïdien,  et  on  trépane  l'occipital  en  arrière  et  en 
dessous  du  genou  du  sinus  sigmoïde.  L'hémisphère  cérébelleux 
mis  à  découvert  es!  ponctionné;  une  demi-once  de  pus  légère- 
ment fétide  est  évacuée  de  la  partie  antérieure  de  cet  hémisphère. 
Drainage  séparé  du  foyer  cérébelleux  et  du  foyer  osseux  :  le 
premier  au  moyen  d'un  drain  d'argent  ;  le  second  au  moyen  d'un 
tube  en  caoutchouc. 

Mais  suivons  la  fin  de  l'observation  :  le  lendemain,  grande 
amélioration,  disparition  de  la  céphalée,  des  vomissements  et  de 
la  déviation  conjuguée  des  yeux  ;  température  et  pouls  normaux. 
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Huit  jours  plus  tard,  réapparition  des  symptômes  graves  ;  la 
situation  redevient  critique.  Une  nouvelle  ponction  faite  en 
arrière  de  la  première  évacue  une  petite  collection  de  liquide 
noirâtre,  formé  de  sang-  décomposé. 

Cette  fois,  convalescence  progressive. 

Quoi  qu'en  dise  l'auteur  de  l'observation,  nous  ne  pouvons 
nous  décider  à  admettre  que  l'absence  d'exploration  et  de  désinfec- 
tion de  l'atmosphère  péri-sinusienne  n'a  pas  eu  une  influence  sur 
le  retour  des  accidents  encéphaliques.  Cette  opinion  est  d'autant 
plus  plausible  que  la  paroi  postérieure  de  l'antre  avait  été  trouvée 
nécrosée  au  cours  de  l'évidement  pétro-mastoïdien. 

En  réalité,  le  procédé  de  choix  nous  semble  consister  dans 
l'abrasion  de  la  face  externe  de  la  mastoïde.  C'est  une  longue 
opération  sur  le  cadavre  parce  que  le  massif  osseux  est  épais  ; 
mais  nous  la  pratiquerions  sur  le  vivant,  si  le  malade  avait  une 
mastoïdite,  ce  qui  n'est  pas  rare  chez  les  cérébelleux.  Il  faut  de 
bons  burins  coupant  bien  et  ne  cassant  pas. 

La  limite  supérieure  de  l'ouverture  est  située  un  peu  au-dessous 
de  la  ligne  horizontale  réunissant  la  crête  temporale  à  la  ligne 
courbe  occipitale  supérieure  et  qui  représente  la  base  de  l'apo- 
physe mastoïde  et  aussi  le  niveau  des  insertions  de  la  tente  du 
cervelet.  La  limite  postérieure  de  la  trépanation  peut  s'étendre 
jusqu'au  bord  postérieur  de  la  mastoïde,  où  il  faut  compter  trou- 
ver la  veine  mastoïdienne.  La  pointe  de  la  mastoïde  et  ses  fais- 
ceaux tendineux  sont  conservés. 

Ainsi  accepté,  le  procédé  d'ouverture  «les  abcès  cérébelleux 
peut  s'appeler  transmastoïdien. 

11  comprend  deux  temps  : 

1er  temps.  — ■  L'antre  étant  ouvert,  et  l'examen  de  sa  paroi 
postérieure  n'a  vaut  pas  montré  de  point  de  carie  susceptible 
d'être  enlevé  à  la  curette  et  de  fournil1  un  passage  jusqu'au  cer- 
velet, on  agrandit  la  plaie  des  téguments  par  une  incision  hori- 
zontale postérieure  de  i-  à  5  centimètres,  parlant  du  milieu  du 
pavillon  de  l'oreille.  Libérera  la  rugine  toute  la  face  externe  de 
l'apophyse  mastoïde  jusqu'à  son  bord  postérieur,  sans  couper  la 
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veine  mastoïdienne,  si  c'est  possible,  et  mettre  à  nu  la  hase  et 
les  points  de  repère  précédemment  indiqués. 

Commencer  par  tracer  an  bnrin  et  an  maillet  un  fossé  réunis- 
sant la  crête  temporale  à  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital 
et  qui  demeurera  la  limite  supérieure  de  la  trépanation. 

Le  rôle  du  chirurgien  est  maintenant  celui  d'un  ciseleur  adroit 
et  patient.  La  mastoïde  est  abrasée  d'arrière  en  avant  et  lamelles 
par  lamelles  jusqu'à  ce  qu'on  ait  mis  à  nn  une  partie  du  sinus 
latéral.  Dès  que  le  trou  est  assez  grand,  essayer  d'utiliser  la 
pince  coupante  dont  le  mors  intra-crânien  décolle  le  sinus  et  la 
dure-mère  sans  les  déchirer.  Si  le  tissu  osseux  est  trop  dur, 
nous  recommandons  d'enlever  au  bnrin  la  table  externe  de  l'os 
et  d'exciser  à  la  pince  la  table  interne.  Il  fautque  la  trépanation 
ait  an  moins  une  étendue  de  deux  centimètres  en  longueur  à 
partirde  F  arête  de  la  face  postérieure  du  rocher  et  une  hauteur 
de  deux  centimètres.  A  travers  cette  fenêtre,  on  a  sons  les  yeux  une 
partie  du  sinus  latéral  et  en  arrière  de  lui  la  partie  antérieure  de 
la  face   externe   de  l'hémisphère  cérébelleux  (voir  fin.  98). 

2'1  temps.  —  Sinus  et  dure-mère  sont  nettoyés  et  débarrassés 
des  exsudats  purulents  ou  des  fongosités  qui  les  enveloppent. 
Explorer  la  face  postérieure  du  rocher  et  voir  si  une  infiltration 
septique  ne  s'est  pas  faite  de  ce  côté. 

Profiter  d'une  fistule  de  la  dure-mère  pour  pénétrer  dans  le 
cervelet  on  inciser  la  dure-mère  près  du  sinus  latéral  et  ponc- 
tionner le  cervelet  dans  son  angle  antéro-externe. 

Drainer  et  maintenir  le  drain  en  place  avec  nn  manchon  de 
gaze  iodoformée. 

Xe  fermer  la  plaie  qu'à  ses  angles. 

La  valeur  du  procédé  transmastoïdien  n'est  pas  qu'expéri- 
mentale; elle  est  également  justifiée  par  les  faits.  Si  nous  avons 
bien  compris  la  technique  opératoire  de  Scheede, c'est  ainsi  qu'il 
procéda  dans  l'ouverture  de  l'abcès  cérébelleux  du  jeune  homme 
de  17  ans  dont  l'histoire  est  connue  de  tous  les  Otologistes.  Et 
non  inoins  remarquable  est  le  cas  rapporté  par  Muray  I  Brit.  Med. 
Journ.,  18i).v).  t.  1.  obs.  111 1.  Un  jeune  homme  de  I"  ans  est  at- 
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teint  depuis  trois  semaines  d'écoulement  de  l'oreille  droite,  et 
est  pris  subitement  de  céphalalgie  et  de  vomissements  fréquents. 
Au  moment  de  son  admission  à  l'hôpital  (2  juin  1894),  il  était 
émacié,  malingre,  épuisé  et  accablé  par  une  douleur  frontale  ;  tumé- 
faction dans  la  région  mastoïdienne  droite,  T.  100°  F.  Double  névrite 
optique.  L'abcès  mastoïdien  ayant    été  ouvert,   l'état  général  du 


Procédé  transmastoïdien  de  résection  du  crâne  pour  abcès  otitique  du  cervelet. 
a,  antre  pétreux  ;  —  b,  sinus  latéral  ;  —  c,  hémisphère  cérébelleux. 


malade  ne  se  releva  pas  et  resta  plutôt  inquiétant,  T.  entre  98  et 
100°  F.,  pouls  régulier,  80-90.  De  la  douleur  et  du  gonflement 
apparaissent  à  la  partie  supérieure  du  cou  sur  le  trajet  de  la 
veine  jugulaire  ;  douleurs  frontales  persistantes.  Nouvelle  anes- 
thésie  avec  intention  d'ouvrir  l'antre  mastoïdien  et  mettre  à 
découvert  la  portion  sigmoïde  du  sinus  latéral.  L'antre  mastoï- 
dien était  plein  de  granulations  ;  et  en  évidant  l'os  en  arrière 
afin  de  dénuder  le  sinus  sigmoïde,  l'opérateur  rencontre  un  pe- 
tit abcès  intradural.  Le  sinus  était  affaissé  et  paraissait  throm- 
bose, il  ne  l'ut  pas  ouvert.  Cette  deuxième  intervention  ne  pro- 
duisit encore  pas  d'amélioration;  au  contraire,  le  mal  de  tète  et 
les  vomissements  continuaient,  et   la   respiration  devenait  suspi- 
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rieuse,  T. 97°,  P.  40-60,  irrégulier.  On  ne  pouvait  douter  qu'une 
grave  complication  évoluait,  vraisemblablement  un  abcès  tem- 
poral ou  cérébelleux.  Comme  les  chances  étaient  plus  grandes  en 
faveur  de  ce  dernier  abcès,  l'exploration  du  cervelet  futdécidée. 

Murray  découvrit  le  cervelet  «  Bv  nibbling  away  the  bone 
from  the  seat  of  former  incision.  »  Voussure  de  la  dure-mère 
sans  pulsations  ;  après  l'incision  de  la  pachyméninge,  hernie  du 
cervelet  et  introduction  d'un  stylet  en  avant  et  dedans  du  cer- 
velet; issue  de  4  à  5  drachmes  de  pus,  draiilage,  guérison  com- 
plète. L'enfant  reprit  le  chemin  de  l'école. 

Le  procédé  transmastoïdien  a  l'avantage  de  rapprocher  du  trou 
mastoïdien  situé  à  peu  près  à  la  partie  moyenne  du  bord  posté- 
rieur de  l'apophyse  mastoïde  et  par  lequel  passe  la  veine  mas- 
toïdienne souvent  entourée  de  pus  ou  pleine  de  pus  elle-même  dans 
les  infections  de  la  fosse  cérébelleuse.  Barker  a  donné  le  conseil 
de  se  guider  sur  cette  veine  infectée  pour  aboutir  au  cervelet. 
Deux  points  de  repère  valant  mieux  qu'un,  on  ne  doit  pas  perdre 
de  vue  le  conseil  de  Barker. 

Résultats  opératoires  immédiats  et  éloignés.  —  En  dehors  des 
fautes  opératoires  par  défaut  de  prudence,  telles  que  déchirure 
de  la  dure-mère  ou  blessure  d'un  sinus,  on  ne  relève  dans  les 
observations  que  quelques  accidents  dont  il  est  bon  d'être  prévenu. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  que  des  chirurgiens  très  expérimentés 
n'ont  pas  pu  trouver  la  collection  purulente  du  cerveau  ou  du 
cervelet  malgré  des  ponctions  en  divers  sens.  Certains  malades 
sont  morts  sans  que  l'abcès  ait  été  ouvert  ;  chez  d'autres  l'évacua- 
tion ne  s'est  faite  qu'après  une  seconde  intervention,  par  consé- 
quent dans  des  conditions  moins  favorables  qu'à  la  première  tenta- 
tive. Ne  pas  craindre  de  renouveler  les  ponctions  ;  et  n'abandonner 
la  recherche  de  l'abcès  que  si  le  cerveau  a  au  moins  été  exploré' 
dans  les  quatre  directions  principales,  en  bas,  en  haut,  en  avant 
e!  en  arrière.  Stocker  n'a  vu  sourdre  le  pus  qu'au  dixième  coup 
de  trocart,  et  «  Bergmann  agissant  au  bistouri  dut  inciser  le  cer- 
veau à  trois  reprises  ». 

L'emploi  d'une  aignille,  comme  agent  d'exploration,  peut  être 
une  cause  d'échec:  la  lumière,  ainsi  que  le  dit  Broca,  pouvant  se 
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boucher  par  un  cylindre  de  substance  cérébrale  enlevé  comme  à 
remporte-pièce.  L'auteur  du  traité  de  chirurgie  cérébrale  en  con- 
clut que  le  trocart  a  une  supériorité  réelle,  quoique  le  trocart  n'ait 
pu  une  fois  fonctionner  entre  ses  mains  et  aspirer  le  pus  qu'après 
la  cessation  du  vide.  L'incision  avec  une  lame  tranchante  étroite 
n'a  pas  ces  inconvénients,  et  Oblinski  a  dû  plonger  un  bistouri 
dans  un  abcès  cérébral  dont  la  ponction  exploratrice  ne  fournis- 
sait pas  de  liquide  (Wien.  Med.  Woch.,   1882). 

On  a  blessé  les  ventricules  latéraux  faute  de  mesure  dans  la  péné- 
tration de  l'instrument.  Or  il  a  été  calculé  qu'on  peut,  sans  incon- 
vénient, enfoncer  une  longueur  d'aiguille  de  trois  centimètres, 
quel  que  soit  le  point  ponctionné;  c'est  bien  suffisant.  Les  chirur- 
giens qui  ont  dû  employer  une  plus  grande  longueur  de  trocart 
avaient  fait  la  trépanation  trop  loin  du  siège  de  l'abcès;  mais  en  se 
tenant  aux  procédés  recommandés,  pas  n'est  besoin  d'aller  pro- 
fondément dans  le  cerveau. 

On  peut  espérer  sauver  par  l'intervention  la  moitié  des  opérés  ; 
l'amélioration  se  fait  sentir  très  rapidement  quand  l'abcès  a  été 
bien  drainé.  Le  malade  recouvre  peu  à  peu  la  conscience  ;  la  tète 
s'allège,  le  regard  s'anime,  l'intelligence  renaît  ;  les  troubles  mo- 
teurs disparaissent  graduellement,  mais  l'aphasie  peut  persister 
longtemps;  elle  n'est  pas  évidente,  le  malade  en  est  peu  gêné; 
son  entourage  n'en  est  pas  frappé,  mais  si  l'on  veut  faire  désigner 
un  objet  dont  le  nom  avait  été  antérieurement  perdu,  on  s'aper- 
çoit que  la  mémoire  tarde  à  revenir.  La  fièvre  qui  persiste  ou  la 
température  qui  s'élève  est  d'un  mauvais  présage,  ainsi  que  l'agi- 
tation et  le  délire. 

Les  causes  de  mort  sont  nombreuses  ;  encéphalite  continuant 
sa  marche  progressive  et  déterminant  des  symptômes  bulbaires; 
diverticules  purulents  mal  drainés;  abcès  cérébraux  voisins  et 
méconnus;  phlébite  des  sinus;  leptoméningite  suppurée.  Ce  sont, 
en  somme,  des  malades  pour  lesquels  on  peut  dire  ainsi  qu'Am- 
broise  Paré  :  je  les  ai  traités,  Dieu  les  guérisse! 

La  hernie  cérébrale  vient  souvent,  comme  complication  inter- 
currente, retarder  la  guérison  ou  emporter  un  malade  qu'on  espé- 
rait avoir  sauvé.  Faut-il  s'en  étonner?  La  hernie  qui  est  toujours 
la  conséquence  d'une  infection  diffuse  de  la  substance  cérébrale 
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trouve  ses  meilleures  conditions  de  développement  dans  les  abcès 
du  cerveau.  Pour  peu  qu'il  y  ait  de  la  rétention  purulente  ou  que 
la  poche  abcédée  s'échauffe  par  infection  secondaire,  le  paren- 
chyme cérébral  se  tuméfie  et  bourgeonne  à  travers  l'orifice  de  la 
trépanation;  aussi  a-t-on  recommandé  de  faire  cet  orifice  aussi 
petit  que  possible,  pour  que  le  cerveau  ait  moins  de  tendance  à 
s'échapper  en  dehors.  Mais  les  dimensions  du  trou  crânien  ont 
moins  d'importance  que  la  propreté  et  la  régularité  du  pansement. 
L'antisepsie  rigoureuse  est  le  vrai  traitement  préventif  de  la  her- 
nie cérébrale. 

L'abcès  encéphalique  se  reproduit  quelquefois  sur  place  et  on 
conçoit  que  les  chances  de  succès  sont  moins  grandes  à  la 
deuxième  intervention  qu'à  la  première.  Murray  a  opéré  une  pre- 
mière fois  une  enfant  de  7  ans  d'un  abcès  temporo-sphénoïdal 
gauche.  Un  mois  plus  tard,  l'enfant  semblait  tout  à  fait  guérie 
quand  elle  eut  une  convulsion  intéressant  les  membres  du  coté 
droit  et  suivie  de  perte  de  connaissance.  Le  lobe  temporo-sphénoï- 
dal fut  de  nouveau  exploré  et  on  découvrit  profondément  une 
cuillerée  à  café  environ  de  pus,  qu'on  évacua.  Gomme  lors  de  la 
première  opération,  l'enfant  s'améliora  ;  mais  le  lendemain,  nou- 
velle crise  convulsive  du  côté  droit  avec  rétraction  de  la  tète  en 
arrière;  mort.  A  l'autopsie  :  pus  dans  les  ventricules  ;  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal très  enflammé  et  ramolli. 

Il  est  difficile  d'établir  un  parallèle  entre  les  résultats  du  trai- 
tement des  abcès  cérébraux  et  celui  des  abcès  cérébelleux.  Ces 
derniers  n'ont  pas  encore  été  traités  en  assez  grand  nombre;  et 
ceux  qu'on  a  ponctionnés,  font  été  dans  des  conditions  trop 
diverses,  pour  qu'on  puisse  se  faire  une  opinion  de  quelque  valeur. 
C'est  une  question  qui  reste  à  l'étude. 

A  L'étude  aussi,  l'avenir  des  malades  arrachés  à  la  mort  par 
l'opération!  Les  succès  primitifs  demeurent-ils  complets  et  défi- 
nitifs  ;  il  n'en  est  malheureusement  rien.  «Les  malades  suivis 
«  pendant  longtemps,  plusieurs  années  ou  plusieurs  mois  seule- 
ce  ment,  sont  rares.  Certes  les  observations  de  Bail  (18  mois), 
«  Barker  (16  mois),  llelm  ( plus  d'un  an),  Paulson  (3  ans), 
«  Scwhartze  (6  ans),  etc.,  prouvent  que  la  guérison  peut  être 
<<    complète  et  durable;  et  d'autre  part  nous  ne  nous  inquiéterons 
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((  pas  de  quelques  troubles  paralytiques  qui  peuvent  persister,  de 
«  l'aphasie,  par  exemple,  notée  à  des  degrés  divers  d'intensité  et 
«  de  durée,  par  Pritcliard  et  Rose,  W.  Chevue,  Boginski  et 
«  Gluck,  etc.  Les  abcès  épileptif ormes  sont  déjà  plus  sérieux. 
«  Mais  surtout,  pour  les  cas  publiés  seulement  quelques  jours  ou 
«  quelques  semaines  après  que  le  malade  est  sorti  de  l'hôpital, 
«  un  doute  doit  rester  dans  l'esprit  et  nous  devons  nous  souvenir 
«  qu'après  avoir  paru  fort  bien  guéris  pendant  deux  mois,  des 
«  malades  de  Jansen,  de  MacEwen  ont  été  emportés  en  quelques 
«  jours.  Même  déconvenue  de  Llovd  qui,  après  avoir  publié  un 
a  succès,  a  dû  quelque  temps  après  enregistrer  une  récidive 
«  mortelle.  On  conçoit  quelle  doit  être  la  prudence  du  diagnostic, 
a  puisque  chez  ce  malade,  opéré  en  octobre  1889,  et  considéré 
u  comme  guéri  en  mars  1890,  les  accidents  mortels  en  sept  jours, 
«  n'ont  reparu  qu'en  1890.  »    (In.  Broca  et  Maubrac,  p.  36(>). 

C'est  avec  satisfaction  que  nous  reproduisons  une  observation 
déjà  présentée  à  la  Société  de  chirurgie  et  que  nous  la  complétons 
par  le  bulletin  de  santé  du  malade  reçu  trois  ans  et  demi  après 
l'intervention. 

La  communication  a  été  faite  à  la  Société  de  chirurgie,  le  3 
octobre  1894. 

S...,  âgé  de  2i  ans,  et  caporal  au  132e  de  ligne.  D'une  santé  habituel- 
lement excellente,  d'une  bonne  constitution,  il  a  dans  ses  antécédents 
une  première  otite  moyenne  purulente  gauche  survenue  à  Tàge  de 
15  ans,  et  un  retour  de  l'inflammation  de  l'oreille  en  1803. 

Aux  environs  du  15  mai  1894,  il  fut  pris  une  troisième  fois  d'une 
suppuration  de  l'oreille  gauche  à  la  suite  d'une  angine.  La  perforation 
du  tympan  se  fit  au  bout  de  24  heures,  ne  donnant  issue  qu'à  un  peu 
de  pus  épais. 

Etant  chargé  de  la  surveillance  du  blanchiment  des  chambres  de  la 
caserne,  service  peu  fatigant,  notre  malade  ne  crut  pas  devoir  garder 
la  chambre,  et  essaya  de  reprendre  ses  fonctions  le  V  jour,  mais  «  ça 
n'allait  pas  »,  suivant  son  expression.  11  était  courbaturé  e1  s'épuisait  au 
moindre  effort,  ne  mangeait  pas  et  éprouvait  quelques  douleurs  dans 
l'oreille  gauche. 

Le  <S  juin,  en  se  levant,  S...  veut,  comme  chaque  malin,  (aire  l'appel 
des  hommes  de  son  escouade:  il  cherche,  l'ail  des  efforts,  impossible  de 
trouver  aucun  nom    11  descend  dans  la  cour,  se  1  rouve  mêlé  aux  caporaux 
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de  la  compagnie,  les  reconnaît,  leur  parle,  mais  ne  se  rappelle  pas  leur 
nom.  Il  ne  sait  plus  l'adresse  de  ses  parents;  il  constate  en  même  temps 
que  d'autres  mots  lui  échappent.  Il  perd  son  képi,  le  réclame,  mais  ne 
peut  pas  exprimer  ce  qu'il  veut.  Il  prend  nue  périphrase  «  ce  qui  se  met 
sur  la  tète  ».  Ainsi  des  mots  «  mouchoir»,  ((fourchette));  le  mol 
((cuillère  »,  au  contraire,  est  bien  retenu.  La  lecture  était  impossible: 
S...  ne  connaissait  plusses  lettres  ;  voulant  prendre  connaissance  du 
rapport,  il  voit  nettement  les  caractères,  mais  ne  sait  pins  les  interpréter. 
Si  la  mémoire  des  mots  et  des  lettres  était  supprimée,  celle  des  lieux 
était  complète  :  S...  allait  et  venait  dans  la  caserne  sans  se  tromper  de 
chemin  ;  et  nous  verrons  plus  tard  qu'il  gardait  fidèlement  le  souvenir 
des  événements.  Quarante-huit  heures  après  Je  début  de  ces  premiers 
troubles  cérébraux,  éclatent  de  violentes  douleurs  céphuliques  qui  siègent 
surtout  en  avant  et  en  arrière,  aux  pôles  frontal  et  occipital,  et  res- 
semblent à  des  coups  répercutés  d'un  pôle  à  l'autre.  Peu  de  sensibilité 
dansl'oreille.  Lastation  verticale  n'est  plus  possible:  vertiges  constants, 
Dès  que  le  malade  essaie  de  se  lever  ou  de  soulever  la  tète,  il  se  seul 
tournoyer  et  tomber.  Déjà  les  mouvements  de  la  tête  sont  limilés  et  S... 
a  conscience  qu'il  ne  peut  la  fléchir  sur  la  poitrine.  Deux  vomissements. 
Température  normale,  sauf  un  soir  où  elle  atteignit  39°. 

Le  15  juin,  nous  examinons  le  malade  qui  nous  est  adresse  avec  le 
diagnostic  «  otite  ».  Sur  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  gauche, 
on  voit,  en  elïet,  une  légère  traînée  de  pus  épais.  Le  pavillon  est  nor- 
mal, les  parois  du  conduit  ne  sont  pas  tuméfiées  ;  le  tympan  couvert  de 
croûtes  purulentes  présente  une  perforation  dans  le  quadrant  inféro- 
antérieur. 

La  région  de  l'apophyse  mastoïde  n'est  ni  tuméfiée,  ni  douloureuse 
au  toucher.  Mais  un  point  très  sensible  existe  au-dessus  du  conduit  au- 
ditif* sur  l'écaillé  du  temporal. 

S...  est  abattu,  il  a  le  faciès  de  la  douleur.  Il  repose  dans  le  décubitus 
latéral  droit  et  ne  se  soulevé  qu'à  regret,  dans  la  crainte  des  nauséi  s  et 
des  vertiges.  11  lui  semble  à  chaque  déplacement  qu'il  va  tomber  à 
droite.  Les  douleurs  de  tète,  violentes,  atroces,  sont  continuelles,  dans 
le  front,  au-dessus  des  sourcils  et  dans  la  nuque.  Sifflements  el  bour- 
donnements dans  l'oreille  gauche.  Nuits  agitées,  cauchemars,  réveils 
brusques,  quelques  paroles  délirantes. 

L'amnésie  verbale  est  aisément  constatée.  Bien  que  S...  nous  rende 
compte  de  son  état,  et  nous  rappelle  brièvement  ses  antécédents  patho- 
logiques, il  ne  peut  trouver  la  dénomination  des  objets  qu'on  lui  pré- 
sente,tels  que  «  un  verre,  un  couteau,  un  crayon,  du  papier,  un  livre.  » 
Il  les  regarde  sans  impatience  :    «  je  ne  sais  pas  ».  dit-il,   et   lors  pie    le 


580  RÉSULTATS   DU   TRAITEMENT    DES    ABCES    CEREBRAUX 

mot  est  prononcé  devant  lui,  il  le  répète  et  semble  reconnaître  qu'il  est 
bien  celui  qu'il  cherchait. 

11  ne  peut  ni  lire  ni  écrire  les  mots,  mais  il  épelle  les  lettres  et  les 
trace  isolément. 

Rien  clans  l'appareil  oculaire  :  pupilles,  vision,  motililé  normales  : 
Température  36°5. 

Pouls  ralenti,  plein,  large,  52  pulsations  ;  mouvements  respiratoires 
peu  fréquents.  Inappétence  :  langue  saburrale,  constipation  depuis  deux 
jours;  urines  rares,  foncées. 

Motilité  et  sensibilité  conservées:  raideur  tétanique  des  muscles  de  la 
nuque.  Si  quelques  oscillations  de  la  tète  sont  possibles  en  arrière,  au- 
cun mouvement  de  la  tête  sur  le  thorax  ne  peut  être  effectué. 

Dans  les  journées  du  16  et  du  17  juin,  les  phénomènes  cliniques  ne 
se  sont  que  très  peu  modifiés  :  abattement  plus  marqué,  pouls  plus 
ralenti  «  48  »  ;  douleurs  de  tête  excessives,  soubresauts  musculaires; 
photophobie.  T.  36°5. 

Dans  la  matinée  du  18  juin,  jour  fixé  pour  l'intervention,  les  symp- 
tômes s'aggravaient  en  quelques  heures.  A  9  heures  du  matin,  perte  de 
l'intelligence,  ptosis  de  la  paupière  supérieure  gauche,  parésie  faciale 
droite,  contractions  intermittentes  des  muscles  élévateurs  de  l'aile  du 
nez  à  gauche  ;  gémissements  dès  qu'on  remue  le  malade;  sensibilité 
intacte  à  en  juger  par  les  réactions  des  membres  dans  le  pincement  de 
la  peau  ;  pouls  irrégulier,  et  tombé  à  42  P. 

Le  diagnostic  nous  sembla  hors  de  doute  :  abcès  sphéno- temporal 
gauche  d'origine  otique. 

La  céphalalgie  intense,  l'amnésie  verbale,  la  torpeur,  le  ralentisse- 
ment du  pouls  indiquaient  une  compression  cérébrale.  L'absence  d'agi- 
tation nous  faisait  écarter  la  méningite. 

L'apvrexie  ne  permettait  pas  de  songer  à  la  phlébite  suppurée  d'un 
sinus. 

Un  abcès  exlra-dure-mérien  aurait  eu  une  marche  moins  rapide. 

Un  abcès  cérébelleux  n'aurait  déterminé  ni  aphasie  ni  cécité  verbale. 

Enfin  l'apophyse  mastoïde  n'était  pas  douloureuse. 

Le  seul  point  sensible  siégeait  sur  l'écaillé  du  temporal,  au-dessus  du 
conduit  auditif. 

Nous  arrêtâmes  ainsi  les  détails  de  notre  intervention  :  ouvrir  l'antre 
qui  était  le  point  de  départ  de  l'infection  cérébrale  :  perforer  l'écaillé  du 
temporal,  au-dessus  du  conduit  auditif  et  de  l'antre  el  au  ras  de  la  crête 
temporale  ;  inciser  la  dure-mère  et  la  substance  cérébrale. 

La  chloroformisation  s'est  faite  facilement  el  sans  période  d'excitation. 
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Par  nue  première  incision  verticale  rétro-auriculaire,  la  partie  anté- 
rieure de  l'apophyse  mastoïde  est  mise  à  nu.  Apophyse  scléreuse,  ou- 
verture de  L'antre,  curettage. 

Notre  incision  est  alors  coudée  en  avant,  elle  passe  horizontalement 
dans  la  fosse  temporale,  à  la  hauteur  du  pavillon  de  l'oreille  et  s'arrête 
en  avant  de  rattache  antérieur*1  du  pavillon. 

La  section  de  la  peau, de  l'aponévrose  et  du  muscle  temporal  ne  donne 
lieu  qu'à  une  hémorrhagie  insignifiante. 

Avec  quelques  coups  de  rugine,  nous  dénudons  en  bas  la  crête  tem- 
porale qui  nous  sert  de  point  de  repère. 

La  lèvre  supérieure  de  la  plaie  est  relevée  dans  une  étendue  de  trois 
centimètres.  Nous  avons  ainsi  sous  les  yeux  une  surface  osseuse, 
appartenant  à  l'écaillé  du  temporal  et  dont  la  partie  médiane  verticale 
correspond  à  l'axe  vertical  du  conduit  auditif.  Nous  constatons,  au  centre 
du  champ  opératoire,  une  teinte  bleuâtre  du  temporal,  indiquant  un 
commencement  d'ostéite.  Nous  étions  assuré  d'être  dans  la  bonne  voie. 

Nous  avons  employé  la  gouge  et  le  marteau  pour  perforer,  à  coups 
retenus  et  lamelle  par  lamelle,  la  mince  écaille  temporale.  Lorsque 
l'orifice  fut  assez  grand  pour  admettre  les  mors  de  la  pince  coupante, 
c'est  avec  elle  que  nous  avons  abrasé  la  paroi  crânienne  et  fait  une  solu- 
tion de  continuité  grande  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Le  bord  in- 
férieur de  cette  perforation  était  tangent  à  la  ligne  temporale. 

La  dure-mère  fut  saisie  avec  une  pince  à  dents  de  souris  et  incisée  en 
croix,  en  évitant  la  lésion  des  plus  gros  vaisseaux  visibles  à  sa  surface. 

Il  devint  évident  que  le  cerveau  n'était  pas  animé  de  ses  battements 
normaux.  Il  paraissait  immobile;  et  ce  u'estqu'en  le  regardant  au  jour 
frisant  qu'on  pouvait  en  apercevoir  un  très  léger  et  très  lent  soulève- 
ment isochrone  au  pouls.  Il  fît  rapidement  hernie  dans  l'orifice  de  tré- 
panation. Sa  surface  avait  une  teinte  jaune  clair  due  à  une  infiltration 
purulente  de  la  substance  cérébrale. 

Le  couteau  de  Grcefe  nous  a  servi  à  la  ponction  du  cerveau.  A  peine 
a-t-il  pénétré  d'un  demi-centimètre  que  le  pus  s'écoule  ;  et  quand  nous 
le  retirons,  la  sortie  du  liquide  se  fait  par  un  jet  assez  fort  qui  s'affai- 
blit progressivement,  et  finit  en  bavant  par  gouttes  isochrones  aux  bat- 
tements cérébraux  (car  il  faut  remarquer  que  les  battements  du  cerveau 
ont  paru  pendant  l'écoulement  du  liquide,  dès  que  la  compression  a 
diminué).  On  peut  évaluer  à  150  gr.  environ  la  quantité  de  pus  éva- 
cuée ;  il  était  séro-purulent,  jaune-verdàtre  et  sans  odeur.  Le  cerveau 
fut  incisé  transversalement  d'un  bord  à  l'autre  de  l'orifice  de  trépana- 
tion et  drainé  avec  une  mèche  de  dix  fils  de  catgut  de  six  à  huit  centi- 
mètres de  longueur,  enfoncée  dans  la  cavité  de  l'abcès  avec  une  pince 
hémostatique. 
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L'extrémité  libre  du  drain  capillaire  fut  portée  en  bas  vers  l'apophyse 
mastoïde,  c'est-à-dire  dans  la  position  la  plus  déclive  pendant  le  décu- 
bitus dorsal.  Les  fibres  du  muscle  temporal  furent  réunies  par  un  sur- 
jet ei  la  peau  par  des  poinls  séparés  jusqu'au  bord  antérieur  du  trou 
crânien.  En  bas  et  en  arriére,  nous  ne  mîmes  que  deux  points  de  suture 
à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  en  sorte  que  la  moitié  médiane  de  l'inci- 
sion resta  béante.  Pansement  à  la  gaze  naphtolée  recouverte  de  colon 
hydrophile. 

L'opération  avait  duré  trois  quarts  d'heure. 

Nous  avons  relevé,  avec  beaucoup  de  soin,  l'état  célébrai  du  malade 
dans  les  heures  qui  ont  suivi  l'intervention.  A  midi,  une  heure  après 
l'opération,  S...  est  éveillé,  tout  en  présentant  une  légère  tendance  à 
la  somnolence  qu'on  peut  attribuer  à  l'anestbésie.  Xi  vomissements,  ni 
nausées.  Il  déclare  se  trouver  très  soulagé,  la  céphalée  frontale  et  occi- 
pitale a  disparu.  Il  accuse  une  douleur  dans  la  région  temporale  gau- 
che, mais  il  reconnaît  que  celte  douleur,  peut-être  consécutive  à  la  plaie 
opératoire,  diffère  de  celle  qu'il  éprouvait  auparavant.  Le  ptosis  persiste 
à  gauche,  mais  il  esl  moins  marqué  que  le  matin. 

La  mémoire  de  certains  mots  est  revenue;  il  énonce  un  verre,  une 
cuillère,  une  fourchette,  ce  mot  qu'il  avait  oublié  depuis  le  8  juin.  Il 
épelle  les  lelties  et  lit  à  peu  près  correctement  les  mots  faciles  à  lire. 
Mais  il  est  visible  que  l'idéation  est  très  lente;  car  les  réponses  ne  sui- 
vent pas  immédiatement  la  demande  et  en  insistant,  on  épuiserait  vile 
le  peu  de  forces  cérébrales  du  malade.  A  deux  heures,  faciès  reposé, 
plus  de  ptosis,  plus  de  contraction  dans  la  partie  gauche  de  la  face. 
Douleurs  de  tète  moindres,  localisées  dans  la  région  de  l'opération.  Pas 
de  vomissements  ;  pouls  52  régulier,  difficulté  de  trouver  certains  mots  : 
cravate,  épingles. 

A  5  heures,  le  malade  a  une  expression  de  gaieté  ;  il  nous  reçoit  en 
souriant,  mais  ce  sourire  décèle  la  persistance  d'une  très  légère  parésie 
faciale  droite,  limitée  au  releveur  de  la  commissure  labiale;  car  l'occlu- 
sion des  paupières  est  complète.  Pouls  fort,  plein,  régulier:  52  P.  Lit 
couramment  son  billet  d'hôpital,  température  .'>7°2. 

19  juin,  S...  a  bien  dormi.  La  physionomie  est  calme,  il  n'a  pas  souf- 
fert de  la  tête,  mais  il  a  une  sensation  douloureuse  persistante  au  ni- 
veau de  la  plaie.  T.  36°9,  pouls  régulier  88. 

L'idéation  reste  paresseuse  et  an  bout  de  quelques  réponses,  les  noms 
qu'on  \'eut  faire  prononcer  viennent  pins  lentement. 

En  poursuivant  l'examen  de  l'état  do  la  paralysie»  faciale  droite,  nous 
remarquons  que  la  conjonctive  droite  est  plus  humide  que  la  gauche, 
et  que  les  larmes  s'amassent  dans  l'angle  interne  de  l'œil.  La  fermeture 
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(I  -v  |,,i  ipières  n'est  pas  hermétique,  et,  suivanl  l'expression  du  malade, 
j|  voit  encore  clair  l'œil  fermé.  A  la  lin  de  laj 'née,  S...  a  écril  cor- 
rectement quelques  mots  qui  lui  on!  été  dictés.  Inappétence,  constipa- 
tion. 

La  transformation  du  malade  a  donc  été  presque  instantanée.  Les 
symptômes  gravesde  compression  ont  disparu  dès  le  réveil  «hlorofor- 
inirjiie.  En  quelques  heures  les  atroces  douleurs  de  la  céphalée  fronto- 
pariétale  ont  cessé,  la  mémoire  des  mois,  la  lecture  et  l'écriture  sont 
revenues,  le  ptosis  gauche  a  disparu,  le  pouls  a  repris  son  ampleur,  -a 
régularité  et  sa  fréquence  physiologiques.  La  parésie  faciale  mit  plus  de 
temps  à  disparaître.  Dix  jours  après  l'opération,  les  inusrb>s  «lu  côté 
droit  de  la  face  ne  se  contractaient  pas  aussi  bien  queceuxdu  côté  gau- 
che, et  le  malade  remarquait  qu'il  ne  fermait  qu'incomplètement  l'œil 
droit.  Mais  le  15e  jour,  tout  trouble  moteur  avait  cessé. 

La  mémoire  des  faits  et  des  lieux  n'a  pas  faibli  un  seul  instant;  le 
malade  nous  a  conté,  après  sa  guérison,  son  entrée  à  l'hôpital,  ses 
impressions,  la  rédaction  de  son  observation  et  même  son  arrivée  dans 
la  salle  d'opération. 


Si  les  phénomènes  cérébraux  se  sont  rapidement  amendés  ;  >i  l'opé- 
ration a  été  suivie  d'un  prompt  relourdes  fonctions  physiologiques  de 
l'encéphale,  n  ius  u'avons  pas  eu  la  satisfaction  de  constater  une  évolu- 
tion parallèle  du  traumatisme  chirurgical.  S. ..aété  atteint  pendant  son 
traitement  d'un  érysijpèle  de  la  tête  et  d'une  hernie  du  cerveau. 

L'érysipèle  débuta  dans  la  nuit  du  25*  au  20  juin,  c'est-à-dire  au  com- 
meucement  du  ueuvième  jour  après  l'opération. à  un  momentoù  la  her- 
nie cérébrale  avait  à  peu  près  le  volume  d'une  noix.  Il  se  caractérisa 
par  de  l'élévation  de  la  température,  des  douleurs  céphaliques  pariétale 
gauche  et  frontale,  de  la  tuméfaction  du  cuir  chevelu  et  une  adénite 
sferno-rnastoïdienne  et  sus-claviculaire  ;  il  dura  six  jours.  La  fièvre  os- 
cilla pendant  les  deux  premiers  jours  autour  de  3'.)°  malin  et  soir,  et 
d  ms  la  suite  autour  de  38°.  La  respiration  et  le  pouls  étaient  en  rapport 
avec  l'élévation  de  température.  La  céphalalgie  fut  éphémère  ;  elle  fut 
remplacée  dès  le  27  juin  par  une  lourdeur  de  tète  et  des  douleurs 
lancinantes  superficielles  que  le  malade  savait  différencier  de  la 
céphalalgie  et  qui  rayonnaient   dans  la  région  temp  -raie  gauche. 

L'infiltration  érvsipélateuse  commença  parles  lèvres  de  la  plaie  qui 
devinrent  épaisses,  rouges,  sèches  et  douloureuses  à  la  pression.  Sur  le 
pavillon  de  l'oreille  et  sur  la  régi  m  pariétale  rasée  pour  l'opération,  le 
bourrelel  était  nettement  visible  et  perceptible  au  tomber.  Il  s'étendit 
en  haut  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la   plaie.  Il  y  eut  une  pla- 
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que  isolée  d'érysipèle,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  au  ni- 
veau de  la  bosse  frontale  gauche. 

Nous  avons  attribué  cette  complication  à  l'occlusion  partielle  des 
lèvres  de  l'incision.  Nous  avions  eu  soin  pourtant  de  ne  réunir  que  les 
angles  delà  plaie  et  de  laisser  ouverte  la  portion  correspondante  à  la 
trépanation  crânienne,  nous  méfiant  de  la  rétention  des  liquides sepli- 
ques.  Le  traitement  par  les  pulvérisations  phéniquées  fut  très  efficace. 
Placé  dans  un  cabinet  d'isolement,  avec  deux  infirmiers  dévoués,  le 
malade  eut  toutes  les  trois  heures,  jour  et  nuit,  une  pulvérisation 
d'une  durée  d'une  heure  avec  un  pulvérisateur  à  vapeur  et  une  solu- 
tion au  1  100.  Le  dernier  jour  seulement  on  en  fit  trois  dans  les  24 
heures  ;  dès  la  première,  le  malade  fut  soulagé,  et  il  éprouvait  un  bien- 
être  particulier  après  chacune  d'elles.  Les  urines,  examinées  tous  les 
jours,  ne  continrent  jamais  d'acide  phénique. 

L'évolution  de  la  hernie  cérébrale  mérite  une  plus  longue  descrip- 
tion. Nous  nous  sommes  aperçu  de  son  développement  le  20  juin,  deux 
jours  après  l'opération.  Le  cerveau,  encore  facile  à  reconnaître  par  sa 
coloration,  faisait,  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  une  légère  saillie  au 
centre  de  laquelle  émergeaient  les  fils  de  catgut. 

Le  23,  la  hernie  a  le  volume  d'une  noix.  Sa  surface  prend  une  teinte 
grisâtre,  pulpeuse,  avec  quelques  taches  noires  de  sphacèle.  Elle 
émerge  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  refoule  en  bas  et  en  avant  la  lèvre 
inférieure  qui  supporte  le  pavillon  de  l'oreille. 

Au  moment  où  l'érysipèle  éclate  (26 juin),  elle  est  grosse  comme  une 
demi-mandarine,  reposant  sur  une  large  base  et  tellement  molle  et 
fluctuante  que  nous  l'avons  ponctionnée  en  trois  endroits  avec  la  serin- 
gue de  Pravaz  et  une  fois  avec  un  couteau  de  Grœfe  pour  y  chercher  du 
pus.  Sa  base  était  comprise  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie  qui  formait 
un  losange  antéro-postérieur. 

Tant  que  dura  l'érysipèle,  la  hernie  cérébrale  ne  put  être  l'objet 
d'aucun  traitement.  Celui-ci  disparu,  il  fallut  prendre  un  parti. 

Essayer  la  compression  nous  sembla  inutile,  bien  que  celle-ci  fût  ai- 
sément supportée,  le  malade  n'éprouvant  aucun  phénomène  spécial 
quand  on  la  pratiquait,  avec  la  pulpe  des  doigts.  Mais  la  tumeur  était 
trop  largement  étalée  à  la  surface  du  crâne. 

Abraser  la  tumeur  au  thermo-cautère,  c'étaitaller  à  l'imprévu  et  s'ex- 
poser à  la  voir  récidiver  ;  nous  avons  choisi  la  constriction  lente. 

Le  1er  juillet,  nous  avons  nettoyé  avec  le  plus  grand  soin  au  sublimé 
et  au  chlorure  de  zinc  toute  la  surface  de  la  plaie,  et  nous  avons  prudem- 
ment détaché  de  la  substance  cérébrale  chacune  des  lèvres  du  tégu- 
ment crânien. 

Quand  celles-ci  furent  mobiles,  nous  avons  entouré  la  base  de  la  hernie 
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avec  una  bande  de  gaze  de  naphtol  camphré  que  nous  avons  serrée 
légèrement.  Le  pansement  consista  en  application  de  la  même  gaze 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  sur  la  tumeur.  De  larges  compresses  de 
sublimé  et  du  coton  hydrophile  recouvrirent  toute  la  région  et  la  tel". 
L'intervention  fut  très  bien  supportée.  Le  pansement  fut  refait  le 
sixième  jour,  la  plaie  était  détergée,  mais  la  hernie  encore  très  étalée. 
Nous  essayons  de  la  pédiculiser  en  serrant  davantage  la  nouvelle  mèche 


de  gaze  dont  nous  entourons  sa  base. 


Pendant  les  trois  jours  qui  ont  suivi,  la  température  descendit  au- 
dessous  de  36°;  une  fois  mémo  elle  atteignit  35°1. 

Le  9  juillet,  la  hernie  s'étant  allongée  et  rétrécie,  nous  appliquons  par 
dessus  la  gaze  naphtolée  un  lien  élastique  «petit  tube  à  drainage  »  qui 
étreint  la  base  de  la  tumeur  et  que  nous  serrons  fortement  en  le  portant 
aussi  près  que  possible  des  parois  crâniennes. 

Le  champignon  cérébral  avait  alors  un  aspect  rosé,  un  peu  sale  par 
endroits. 

Aucune  douleur,  aucun  malaise. 

Dès  le  17  juillet,  le  fongus  prend  une  teinte  jaune  noirâtre  indiquant 
un  commencement  de  mortification.  Le  pédicule  est  très  bien  formé,  et 
la  tumeur  ressemble,  si  nous  osons  dire,  à  un  bouchon  de  Champagne. 


Fig.  99. 

La  hernie  cérébrale  de  S***,  17  jours  après  la  Ligature  de  sa  base. 


Le  premier  drain  constricteur  est  remplacé  par  un  autre  drain  qui 
est  serré  plus  fortement  afin  de  hâterTéliminalion  ;  le  malade  est  insen- 
sible à  cette  constriction. 

Le  23  juillet,  nous  trouvons  à  la  hernie  une  teinte  noire  violacée. 
Son  volume  est  plus  petit.    Le  pédicule  est  mieux  formé  encore  ([ne  la 
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foi;  précédente,  s  tu  épaisseur  est  1res  minime  et  il  semble  que  l'élimi- 
nai On  soit  imminente.  Le  drain  en  caoutchouc  est  enlevé  et  remplacé 
par  un  triple  (il  de  soie  qui  élreint  très  fortement  le  pédicule  de  la 
hernie. 

La  tumeur  complètement  sphacélée  se  détache  le  28  juillet  :  elle  est 
noire,  sèche  et  grosse  comme  une  petite  noix,  mais  la  partie  du  pédicule 
adhérente  au  cerveau  reste  saillante  à  travers  la  perte  de  substance 
osseuse.  11  y  a  là  une  nouvelle  masse  cérébrale  du  volume  d'une  grosse 
olive 

Nous  avons  essayé  de  la  réduire  par  une  compression  lente  et  soute- 
nue. Elle  fut  recouverte  par  une  plaque  d'ébonite  glissée  sur  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  fixée  par  des  fils  parallèles  passant  au-dessus  d'elle  et 
allant  d'une  lèvre  de  l'incision  à  l'autre. 

Voyant  qu'elle  commençait  à  surpasser  le  niveau  du  cuir  chevelu,  et 
craignant  la  reproduction  de  la  tumeur  précédente,  nous  n'avons  pas 
hésité  le  7  août  à  chlorofor  miser  notre  malade  et  à  couvrird'un  lambeau 
autoplastique  protecteur  la  substance  cérébrale.  Les  surfaces  bien 
granulées,  nous  semblaient  aptes  à  la  réunion  secondaire  et  nous 
permettaient  cette  intervention. 


;:U 


F 


100. 


La  même  hernie,  après  la  chute  du  fongus.  On  voit  qu'elle  tend  à  se  reproduire. 
Au-dessus  d'elle,  incision  des  téguments  du  crâne  pour  préparer  le  lambeau  auto- 
plastique. 


Les  deux  lèvres  de  la  plaie  étant  avivées,  pour  faire  descendre  la 
lèvre  supérieure  jusqu'à  la  rencontre  de  la  lèvre  inférieure,  nous  avons 
fa.il  à  4  centimètres  de  la  lèvre  supérieure,  parallèlement  à  elle  et 
aussi  longue  qu'elle,  c'est-à-dire  environ  8  centimètres,  une  incision 
allant  jusqu'au  périoste.  Nous  avons  disséqué  le  lambeau,   l'avons  l'ail 
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glisser  sur  la  hernie  et  l'a\rons  suturé  au  bord  de  la  lèvre  inférieure, 
laissant  béante  la  plaie  supérieure.  Le  résultai  fui  excellent.  La  réunion 
se  fît  dans  toute  la  longueur  delà  plaie.  Nous  avions  drainé  l'angle 
postérieur,  donl  la  cicatrisation  progressive  eul  lieu  trois  semaines 
après.  La  longue  brèche  supéiieure  a  mis  ï 5  jours  à  se  combler. 


Fig.    101, 

Résultat  définitif  du  traitement  de  la  hernie  cérébrale  de  >♦♦*. 
Entre  les  deux:  cicatrices,  on    apareevait  les   battements  (Ju   cerveau. 


La  ligature,  l'élimination  de  la  hernie,  la  cicatrisation  du  lambeau 
protecteur  se  son!  faites  sans  accidents,  ni  cérébraux,  ni  généraux,  sans 
douleurs,  sans  fièvre    fig.  993  100,  101). 

Le  malade  était  gai,  mangeait,  lisait,  et  ne  montrait  jamais 
d'impatience. 

Les  fonctions  cérébrales  sont  restées  normales,  el  aujourd'hui  3 octobre 
1894,  trois  mois  et  demi  après  le  déb  il  des  accidents,  la  guérison  peul  être 
considérée  comme  complète.  Plus  d'amnésie  verbale,  mémoire  parfaite, 
lecture  et  écriture  faciles.  Un  peu  de  susceptibilité  de  caraci  Te  qui 
n'existait  pas  auparavant.  S"*  s'impatiente  vite  dans  une  discussion 
avec  ses  camarades  el  déclare  avoir  une  intolérance  dont  il  reconnaîl 
lui-même  le  manque  de  raison;   il  est  d'ailleurs  sympathique  à   tous. 

Embonpoint  et  force  musculaire  aussi  inarquée  à  droite  qu'à  gauche 
au  dynamomètre.  Jamais  de  maux  de  tête.  Du  côté  de  la  plaie,  les  deux 
cicatrices  séparées  l'une  de  l'autre  de  trois  centimètres  el  demi  son! 
régulières  el  indolores. 
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Au-dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  on  sent  à  travers  les  téguments 
le  bord  de  la  perte  de  substance  osseuse  et  au  centre  un  tissu  mou  et 
animé  de  battements  qui  se  soulève  légèrement  pendant  l'effort. 

Du  côté  de  l'oreille,  sifflement  permanent,  montre  entendue  à  20 
centimètres. 

S...  nous  écrit  deux  fois  par  an.  Voici  sa  lettre  de  juillet  1 897  : 
«  quant  à  ma  tète,  c'est  toujours  la  même  chose.  Il  va  des  jours,  je  ne 
la  sens  pas.  Mais  mon  métier  de  maçon  est  trop  fatigant.  Je  souffre  un 
peu  ;  mais  enfin  ça  se  passe  tout  de  même.  » 

En  janvier  1808,  il  ne  nous  parlait  plus  des  douleurs  de  tète  et  ne 
nous  exprimait  que  ses  regrets  d'être  réformé,  ce  qui  l'empêchait  de 
trouver  facilement  du  travail. 


Thrombose  suppurée  du  sinus  latéral.  —  Depuis  1880,  et  à 
l'instigation  de  Zaufal,  la  thombose  suppurée  du  sinus  latéral  est 
l'objet  d'un  traitement  méthodique. 

Le  thrombus  suppuré  est  considéré  comme  un  abcès  inclus 
dans  la  cavité  du  sinus  ;  et  traité  ainsi  qu'un  abcès  ordinaire,  par 
l'incision,  l'évacuation  du  contenu  et  le  drainage. 

Mais  comme  les  éléments  septiques  intrasinusiens  sont  exposés 
à  pénétrer  dans  le  courant  circulatoire,  on  a  admis  comme 
corollaire  du  principe  précédent  la  nécessité  de  la  ligature  de  la 
veine  jugulaire  interne  pour  barrer  la  route  aux  embolies. 

Si  ces  propositions  sont  nouvelles  en  otologie,  elles  ne  le  sont 
pas  en  pathologie  chirurgicale,  car  il  y  a  longtemps  que  les 
chirurgiens  ont  essayé  d'opposer  la  ligature  des  veines  à  l'ex- 
tension de  l'infection  purulente. 

L'accueil  très  favorable  fait  à  la  méthode  de  Zaufal  nous  oblige 
de  la  présenter  comme  la  méthode  thérapeutique  de  choix  des 
thromboses  suppurées. 

L'opération  comprend  deux  temps  principaux  : 

a)  La  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  ; 

b)  La  désinfection  de  la  gouttière  pétro-mastoïdienne  et  du 
sinus  latéral. 

1er  temps    -  Ligature  de  la  veine  jugulaire  interne. 
Si  l'on  en  avait  la  liberté,  c'est  évidemment  au-dessus  du  tronc 
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veineux  thyro-linguo-facial  qu'il  faudrait  fermer  la  jugulaire, 
pour  supprimer  le  plus  grand  nombre  possible  de  voies  de  retour 

du  sang  infecté  dans  la  circulation  générale.  Mais  le  processus 
inflammatoire  descend  souvent  au  delà  de  l'embouchure  de  ce 
tronc;  et  surtout,  l'opération  est  d'une  extrême  difficulté  non  seu- 
lement parce  que  la  situation  de  la  veine  est  profonde,  qu'elle  est 
entourée  d'organes  très  importants,  mais  parce  que  l'affection 
auriculaire  a  produit  des  adénites,  des  infiltrations  œdémateuses 
ou  purulentes  qui  masquent  la  veine  et  l'enfoncent  au  milieu 
d'une  gangue  d'où  on  ne  peut  la  tirer. 

Heureusement  que  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  faite  plus 
bas,  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du  thyroïde,  ou  aux 
environs  du  cartilage  crieoïde,  en  un  mot  aux  lieux  d'élection 
de  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  produit  les  mêmes  résul- 
tats thérapeutiques.  C'est  là  qu'il  faut  la  découvrir  et  la  lier.  Le 
procédé  de  recherche  du  vaisseau  veineux  est  le  même  que  celui 
de  la  carotide  primitive. 

2e  temps.  —  Désinfection  du  sinus  latéral. 

L'antrotomie  est  préalablement  pratiquée  suivant  le  procédé 
exposé  page  161). 

On  sait  que  la  portion  sigmoïde  du  sinus  latéral  descend  en 
arrière  de  l'antre  aune  distance  de  G,  7  et  10  millimètres.  .Mais 
les  exceptions  sont  nombreuses  ;  et  nous  avons  déjà  dit  que  le 
sinus  passait  quelquefois  en  avant  de  l'antre.  On  a  voulu  pré- 
ciser par  des  recherches  anatomiques  les  rapports  de  l'antre 
et  du  sinus.  Mais  ces  rapports  sont  tellement  variables  que 
les  résultats  des  recherches  n'ont  pas  d'utilité  pratique.  Tout  ce 
qu'on  peut  affirmer,  c'est  (pie  le  sinus  est  d'autant  plus  rap- 
proché de  l'antre  que  l'apophyse  mastoïde  est  plus  petite  et  plus 
dure.  L'opérateur  ne  peut  en  réalité  procéder  que  par  tâtonne- 
ment à  la  découverte  du  sinus.  —  Pour  ce  faire,  on  agrandit  en 
arrière,  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  et  en  se  tenant  à  la 
hauteur  du  méat  auditif,  le  canal  opératoire  déjà  formé  par  l'ou- 
verture de  l'antre  ;  on  ciselle  jusqu'à  ce  qu'on  ait  enlevé  un  co- 
peau de  la  gouttière  pétro-mastoïdienne  et  mis  à  nu  un  point  de 
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la  paroi  sinusienne.  La  première  partie  découverte  est  générale- 
ment le  coude  antérieur  du  sinus  qui  est  situé  sur  un  plan  plus 
superficiel  que  le  reste  du  vaisseau,  et  qui  devient  le  point  de 
repère  pour  le  défoncement  du  reste  de  la  gouttière  sinusale.  11 
faut  dégager  autant  que  possible  le  coude  antérieur  du  sinus  qui 
est  le  centre  du  débouché  des  veines  mastoïdiennes  et  se  porter 
de  là  vers  le  pressoir  d'Hérophile,  si  c'est  nécessaire  ;  et  toujours 
vers  le  bulbe  de  la  jugulaire  interne.  Ghipault  reproche  aux  opé- 
rateurs d'avoir  trop  laissé  de  côté  ce  bulbe  jugulaire  connue  ina- 
bordable, a  Or  il  est  beaucoup  plus  facile  qu'on  ne  pourrait  croire 
d'arriver  jusqu'à  lui,   si   profond  qu'il   soit.  En  effet  la  paroi 
antérieure  osseuse  du  coude  sinusal  étant  réséquée,  on  n'a  qu'à 
décoller  la  dure-mère  en  dedans  de  ce  coude  et  la  refouler  en 
arrière,   pour  avoir  sous  les  yeux  une  crête  de   tissu  compact 
formant  la  paroi  externe  du  dôme  osseux  qui  contient  le  bulbe. 
En  faisant  sauter  de  dehors  en  dedans  cette  crête  peu  épaisse, 
<   on  pénètre  dans  la  partie  la  plus  élevée  du   dôme,  partie  qui 
«   est  située  au  même  niveau  horizontal  que  le  coude  sinusal,  bien 
«   au-dessus  ds   la  communication  étranglée   du  sinus  et   de  la 
c<   veine,  que   le  dôme   bulbaire  surmonte  d'un  centimètre  à    un 
"   Centimètre  et  demi.    Suivant  son   épaisseur,  avec  ces  précau- 
tions, on  ouvrira  tous  les  points  les  plus  gravement  atteints  de 
«   la   loge  sinuso-jugulaire,  ceux  qui  formeraient,  avec  une  inter- 
<(   vention  moins  vigoureusement  conduite,  des  diverticules  im- 
possibles à  désinfecter.  En  outre,  on  n;>  courra  risque  de  léser 
«  aucun  organe  important,  taudis  qu'en  réséquant  l'os  de  haut 
en  bas,  suivant   la  direction   du  sinus,  on   blesserait   presque 
■   sûrement   le  nerf  facial  en  arrière  du  conduit  auditif  externe, 
«   près  du  trou  stylo-mastoïdien.  »  (Ghipault,  Ghir.  op.  du  système 
nerveux,  t    1.  p.  556. 1 

Difficile  sur  le  cadavre,  l'ouverture  de  la  loge  sinusale  l'est 
beaucoup  moins  sur  le  vivant  où  i'os  est  carié  et  le  sinus  décollé 
par  dès  fongosités  ou  des  matières  purulentes.  Il  n'est  même  pas 
rare  de  voir  sortir  le  pus  en  bouillonnant  et  mélangé  à  des  gaz 
d'une  odeur  très  fétide.  Toute  la  loge  doit  être  désinfectée  avec 
soin,  sans  oublier  un  prolongement  fréquent  de  l'abcès  épimé- 
nin;é  sur  la  i\wc  postérieure  du  rocher. 
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l J li i s  on  aborde  le  sinus.  Il  est  quelquefois  partiellemenl  spha- 
célé,  ou  i!  apparaît  dur.  tendu  el  sans  battements.  I  ne  explora- 
tion de  son  contenu  avec  une  seringue  de  Pravaz  a  été  souvent 
pratiquée. 

La  technique  de  la  désinfection  du  sinus  mérite  d'être  présen- 
tée avec  quelques  détails.  Nous  les  emprunterons  à  Broca  qui  les 
a  empruntés  lui-même  à  A.  Lane  el  à  Macewen. 

On  incise  la  paroi  externe  du  sinus  sur  une  longueur  de  2  à  3 
centimètres,  en  évitanl  de  blesser  la  paroi  interne,  ce  qui  amena 
une  hémorrhagie  intra-crânienne  mortelle  chez  un  malade  de 
Brieger  (Dis.  inaug.  Wurzbourg,  1892). 

Le  caillot  mis  à  nu  est  saisi  avec  me'  pince  el  est  mobilisé  par 
(ies  tractions  exercées  alternativement  sur  les  deux  extrémités. 
Le  bout  jugulaire  sera,  en  principe,  extrait  le  premier.  Mais  il  va 
sans  dire  qu'on  commencera  parle  bout  qui  semblera  se  mobiliser 
le  mieux.  Au  reste,  c'est  d'ordinaire  le  bout  jugulaire  <[iii  vient  le 
plus  aisément,  et  on  a  noté  que  lorsqu'une  extrémité  reste  dans 
le  sinus,  c'est  en  général  celle  du  pressoir  d'Hérophile.  C'est  heu- 
reux puisque  la  ligature  au  delà  étant  impossible,  il  a  nue  cer- 
taine utilité  pour  éviter  l'hémorragie,  sans  être  très  dangereux  an 
point  fie  vue  des  embolies. 

Lorsque  le  golfe  jugulaire  est  débarrassé,  l'hémorrhagie  est  le 
plus  souvent  minime  :  ies  sinus  pétreux  supérieur  et  inférieur 
thromboses  d'ordinaire,  n'amènent  que  peu  on  pas  de  sang.  Il 
n'en  est  pas  de  même,  cela  va  sans  dire,  lorsipi'on  débouche  le 
pressoir  d'Hérophile,  ce  que  Parker  et  Pritchard  conseillent  de 
faire  de  parti  pris,  à  la  curette,  an  besoin,  si  le  caillot  se 
fragmente.  Alors  s'élance  un  énorme  jet  de  sanu  noir,  utile 
jusqu'à  un  certain  [joint  pour  laver  le  caillot  infecté,  mais  qu'il 
importe  d'arrêter  au  plus  vite.  Heureusement  qu'à  cela  suffit  tou- 
jours le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  on  an  cagut,  ce 
dernier  agent  ayant  l'avantage  d'être  résorbable,  en  sorte  qu'on 
n'a  plus  à  s'ooeuper  du  tampon.  Dans  aucun  cas,  on  n'a  observé 
d'hémorrhagie  consécutive. 

Après  avoir  ainsi  arrêté  le  sang  du  bout  central,  on  a  tout 
loisir  pour  nettoyer  la  cavité  veineuse  entre  le  sinus  lait' rai  ouvert 
et  la  ligature  de  la  jugulaire.  Bien  n'  si  plus  facile,    après  avoir 
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coupé  la  veine  au-dessus  du  fil,  que  de  faire  passer  en  abondance 
une  solution  de  sublimé  à  1/2000.  Cela  fait,  la  toilette  de  l'oreille 
est  parachevée,  puis  on  termine  par  un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée  et  on  draine  la  plaie  cervicale  en  faisant  entrer  le 
drain  dans  le  bout  supérieur  de  la  jugulaire.  Le  reste  de  la  plaie 
est  suturé  (Broca,  loc.  cit.,  p.  315). 

Modifications  opératoires.  —  La  modification  la  plus  impor- 
tante apportée  à  la  méthode  de  Zaufal  est  celle  conseillée  par 
Jones  et  qui  consiste  à  fermer  en  arrière,  du  côté  du  pressoir 
d'Hérophile,  le  canal  veineux,  comme  on  le  ferme  en  bas  du  côté 
du  cou.  Ghipault  a  donné  le  manuel  opératoire  de  la  ligature  du 
sinus  transverse  près  de  la  protubérance  occipitale  externe 
(Chirurg.  du  syst.  nerveux)  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  que  sa 
méthode  ait  beaucoup  d'adeptes.  L'utilité  de  cette  double  ligature 
n'apparaît  pas  à  priori,  et  c'est  augmenter  très  notablement  la 
durée  et  la  difficulté  d'une  opération  déjà  assez  compliquée  par 
ses  deux  temps  principaux.  Les  deux  ou  trois  observations  pu- 
bliées sur  ce  sujet  sont  un  faible  témoignage  en  faveur  du  pro- 
cédé, car  on  peut  objecter  que  la  guérison  aurait  pu  être  obtenue 
à  moins  de  frais. 

Quelques  opérateurs  n'ont  pas  voulu  faire  supporter  à  un  ma- 
lade, dans  une  seule  séance,  deux  opérations  aussi  sérieuses  que 
la  ligature  de  la  jugulaire  et  le  curettage  du  sinus.  Ils  ont  pratiqué 
la  ligature  deux  ou  trois  jours  avant  l'ouverture  du  sinus,  pen- 
sant peut-être  isoler  ainsi  du  courant  circulatoire  le  foyer  septique 
de  l'oreille.  D'autres  chirurgiens,  en  très  petit  nombre,  il  est  vrai, 
ont  lié  la  jugulaire  après  avoir  ouvert  le  sinus.  Broca  trouve  cette 
conduite  absurde,  parce  que  la  ligature  préalable  de  la  jugulaire 
met  à  l'abri  des  hémorrhagies,  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines, 
des  embolies  que  peuvent  produire  les  manipulations  opératoires 
sur  le  sinus.  Mais  on  peut  dire  aussi  que  c'est  sagesse  de  ne  pas 
fermer  la  jugulaire  avant  d'avoir  vérifié  de  visu  le  diagnostic  de 
thrombose  suppurée  du  sinus;  et  nous  ne  serions  pas  éloigné  de 
faire  l'opération  en  trois  temps  :  découverte  du  sinus,  ligature  de 
la  jugulaire  si  l'exploration  et  au  besoin  la  ponction  du  sinus  en 
démontre   l'altération,  désinfection  du  sinus;   car,  quels    regrets 
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pour  certains  opérateurs,  d'avoir  lié  la  jugulaire  si  le  sinus  n'es! 
pas  thrombose. 

La  jugulaire  a  été  diversement  traitée:  on  l'a  sectionnée  entre 
deux  ligatures  et  on  a  laissé  son  bout  supérieur  en  place;  ou  a 
amené,  comme  nous  l'avons  vu,  le  bout  supérieur  du  vaisseau 
hors  <le  la  plaie  cervicale  et  on  Ta  lavé  comme  un  réservoir  fermé  : 
ou  a  fait  la  ligature  simple  de  la  veine  et  on  a  placé  le  fil  à  toutes 
hauteurs,  depuis  l'origine  du  vaisseau  jusqu'à  la  hase  du  cou  pour 
trouver  un  tronçon  de  la  jugulaire  sans  parois  indurées  et  sans 
caillot;  et  on  a  dû  s'arrêter  par  nécessité,  avant  d'avoir  découvert 
la  limite  des  lésions  veineuses.  «  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à 
«  rencontrer  un  gros  vaisseau  bleu-noir,  à  parois  minces,  se  gon- 
u  liant  pendant  l'expiration  ;  la  veine  vide  ou  thrombosée  consti- 
«  tue  un  cordon  blanc,  dur,  à  parois  épaisses,  ressemblant  à  une 
«   artère  »  i  Broca,  p.  314). 

Résultats.  —  Les  résultats  sont  excellents  :  la  septicémie  est 
enrayée  et  les  douleurs  crâniennes  s'atténuent  et  disparaissent. 
Plus  prompte  est  l'intervention  et  plus  grandes  sont  les  chances 
de  succès,  car  l'opération  ne  peut  qu'empêcher  le  développement 
de  la  septicémie,  sans  avoir  aucun  effet  sur  l'évolution  des  foyers 
septiques  déjà  créés.  On  trouve  cependant,  dans  quelques  obser- 
vations, une  amélioration  notable  des  accidents  pulmonaires 
consécutivement  à  l'intervention.  Dans  un  cas  de  Voos,  le  sujet 
avait  un  foyer  de  congestion  pulmonaire  au-dessous  de  l'omoplate 
droite,  des  crachats  hémoptoïques,  de  l'urine  sanglante,  de  la 
douleur  dans  les  articulations  de  l'épaule  et  du  coude  droits  et 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche;  et  cependant,  il  a  très 
bien  guéri.  Les  plus  enthousiastes  de  la  méthode  de  Zaufal  en 
sont  arrivés  à  ne  lui  trouver  qu'une  seule  contre-indication  :  la 
méningite  sûrement  diagnostiquée.  D'autres  croientqu'il  est  trop 
tard  d'intervenir  quand  il  y  a  des  phénomènes  articulaires;  et 
Hein  ha  ni  et  Ludewigfont  une  contre-indication  opératoire  absolue 
des  symptômes  pulmonaires  (dyspnée,  toux,  crachats  sanglants). 

Hieu  entendu,  les  membres  et  les  viscères  sont  surveillés  et  les 
abcès  en  sont  ouverts  aussi   vite  que  possible. 

La  ligature  de  la  veine  jugulaire  produit-elle  quelque  trouble 
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encéphalique?  En  général,  aucun  ;  c'est  à  peine  si  la  face  et  les 
lèvres  se  cyanosent  pendant  quelque  temps;  la  circulation  colla- 
térale se  rétablit  très  vite. 

Mais  nous  n'oserions  pas  affirmer  que  l'ouverture  exploratrice 
du  sinus  n'ait  pas  été  suivie  dans  quelques  circonstances  d'acci- 
dents septiquesqui  n'existaient  pas  avant  l'opération.  En  tout  cas, 
Deanesley  n'hésite  pas  à  attribuer  à  son  opération  l'aggravation 
de  l'état  de  son  malade.  Il  s'agit  d'une  fdlette  de  4  ans,  atteinte 
d'otorrhée  double,  onze  jours  après  le  début  d'une  scarlatine  grave  : 
trois  semaines  plus  tard,  un  abcès  fut  incisé  au  niveau  de  la  mastoïde 
gauche,  mais  le  soulagement  passager  fut  bientôt  suivi  de  phéno- 
mènes  pyohémiques  aigus  et  l'auteur  eut  recours  à  l'opération 
suivante:  la  jugulaire  fut  liée  au-dessus  du  muscle  omo-hvoïdien 
et  sectionnée  entre  deux  ligatures  ;  elle  ne  présentait  pas  de  signes 
d'inflammation.  Cette  première  plaie  une  fois  suturée  et  protégée, 
il   fut  procédé  à  l'ouverture  de  l'antre  mastoïdien  :  le  sinus  latéral 
facilement  mis  à  nu  et  bien  reconnaissable  à  cause  de  sa  tension, 
ne  paraissait  pas  altéré  et  saigna  abondamment  après  l'incision  ; 
l'hémorrhagie   s'arrêta  après  le  tamponnement  de  la  plaie,  mais 
elle  recommença   le    lendemain,    lorsque  le  tampon  de  gaze  fut 
retiré;    l'hémostase   fut  obtenue  cette  fois  en   introduisant  une 
boulette  de  gaze  dans  le  sinus  même.  Au  bout  de  quelques  jours, 
du  pus  fétide  s'était  formé  tant  au  niveau  de  la  mastoïde  que  de 
la  plaie  cervicale  superficiellement  cicatrisée.  L'enfant  succomba 
13  jours  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'oreille  droite, 
non  opérée,  aussi  malade,  aussi  pleine  de  pus  que  la  gauche  ;  le 
sinus  sigmoïde  gauche  et  la  jugulaire   contenaient  un  thrombus 
fétide,    évidemment  post-opératoire  (In  lirit.  Med.  Journ.,  1895, 
p.  80o,  d'aprèsAnn.  des  mal.  oreil.,  1895,  p.  i(J7,  t.  II). 

Appréciations.  —  Si  l'on  s'en  rapporte  aux  statistiques,  la  mé- 
thode de  Zaufal  guérit  les  3/4  des  malades. 

Nous  n'oserons  pas  dire  que  dans  l'empressement  de  faire  une 
opération  nouvelle,  la  ligature  veineuse  et  le  curettage  sinusien 
oui  été  pratiqués  dans  des  cas  où  la  nature  se  serait  volontiers 
chargée  elle-même  de  la  guérison. 

Mais,  coin  me  la  nu''!  lux  le  se  compose  de  deux  temps  principaux  : 
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le  curettage  du  sinus  et  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne, 
on  peut  se  demander  l'influence  de  chaque  temps  opératoire  sur 
le  pourcentage  de  la  guérison.  Or,  les  statistiques  de  répondre 
encore  : 

;>0  0  0  guérison  (statist.  Korner). 
Thromboses  opérées  par  le  eu ret-    \  53  0/0       —       (slatist.  Forselles). 

tage  seul ]  50  0/0      —       (statist.  Ducellier). 

I  (Th.   Paris,  93-94). 

L  75  0/0  de  guérison  (Korner). 
rhromboses  opérées  par  le  curet-  j  (;_,  (l  „       _  (Forselles). 

tage  et  la  ligature  jugulaire.    ,  6g  Q/Q       _  (Duce|lier). 

Quelle  que  soit  l'autorité  des  faits,  on  ne  doit  pas  les  accepter 
sans  discussion. 

Le  curettage  du  sinus  est  évidemment  l'acte  opératoire  essen- 
tiel, celui  d'où  dépend  le  salut  du  malade.  (Test  par  lui  (prou 
s'oppose  à  la  descente  des  germes  infectieux  vers  les  viscères 
thoraciques  ou  abdominaux  et  à  leur  diffusion  dans  les  autres 
sinus  crâniens  ou  les  leptoméninges.  Brieger  a  exprimé  l'avis  que 
l'ouverture  précoce  du  sinus  transverse,  en  créant  un  courant 
sanguin  vers  la  base  du  crâne,  pouvait  dégager  de  leurs  caillots 
les  sinus  caverneux;  et  il  cite  à  l'appui  de  son  opinion  un  cas  de 
guérison  rapide  de  thrombose  du  sinus  caverneux  après  l'ouver- 
ture opératoire  du  sinus  latéral  (5e  Congrès  Intern.  otol.) 

La  ligature  de  la  veine  jugulaire  n'est  qu'un  temps  secondaire 
joint  au  précédent  par  des  considérations  théoriques  diverses  et 
qui  a  fini  par  prendre,  dans  l'esprit  de  certains  chirurgiens,  plus 
d'importance  que  le  temps  principal,  puisqu'ils  ont  traité  certains 
cas  de  phlébite  sinusienne  parla  seule  ligature  de  la  jugulaire. 

On  peut  dire  que  l'idée  de  la  ligature  de  la  jugulaire  aétéappli- 
quée  au  moment  où  la  chirurgie  auriculaire  commençait  à  fixer 
l'attention  des  chirurgiens  et  qu'elle  a  bénéficié  des  progrès 
acquis  dans  le  traitement  des  affections  mastoïdo-cérébrales  ;  on 
peut  aussi  reconnaître  que  les  faits  démontrent  la  bénignité  delà 
ligature  dans  la  majorité  des  cas.  Mais  en  prouvent-ils  la 
nécessité  '! 
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Nous  ne  ferions  pas  la  ligature  de  la  jugulaire,  si  nous  avions 
l'occasion  de  traiter  une  thrombose  suppurée  du  sinus  latéral  ; 
nous  nous  bornerions  à  évider  lamastoïde,  à  curetter  la  gouttière 
pétro-mastoïdienne,  à  inciser  le  sinus  et  à  évacuer  le  caillot  sep- 
tique. 

Dans  la  plupart  des  observations,  il  est  dit  que  la  veine  cervi- 
cale a  été  trouvée  épaissie,  indurée  et  affaissée.  C'est  donc  que 
sa  lumière  était  déjà  obstruée  en  haut  par  un  caillot,  qui  repré- 
sentait lui-même  un  fila  ligature  placé  immédiatement  au-dessous 
de  l'abcès  sinusien  enkysté.  Que  la  ligature  soit  très  bien  sup- 
portée dans  ces  cas,  il  n'y  arien  d'étonnant  puisque  le  sang  ne 
passe  plus  depuis  longtemps  par  lajugulaire;  mais  son  adjonction 
au  caillot  est  superflue. 

Si  l'on  trouve  du  sang  dans  lajugulaire,  il  n'y  peut  être  apporté 
que  par  les  affluents  cervicaux  de  la  veine  puisque  l'affection  sinu- 
sienne  a  pour  premier  effet  d'obstruer  le  sinus,  et  c'est  aussi  l'in- 
dice d'un  solide  caillot  au-dessous  de  la  thrombose  du  sinus. 

On  ne  dira  pas  qu'en  mettant  un  fil  autour  de  la  jugulaire  à  la 
partie  inférieure  du  cou, on  s'oppose  à  la  pénétration  des  vibrions 
septiques  dans  l'économie.  Il  faudrait  au  moins  qu'il  fût  placé  en 
amont  des  gros  troncs  veineux  qui  débouchent  dans  la  jugulaire 
et  qui  sont  des  routes  largement  ouvertes  à  l'infection;  mais  trop 
d'écueils  protègent  l'accès  de  lajugulaire  au-dessous  delà  paro- 
tide pourque  beaucoup  de  chirurgiens  osent  s'aventurer  dans  cette 
région  ! 

Nous  ne  parlons  pas  des  cas  rares  où  le  fil  à  ligature  a  dû  être 
posé  sur  un  caillot  déjà  formé  dans  lajugulaire  et  on  l'interven- 
tion devenait  ainsi  plutôt  une  gène  qu'un  auxiliaire  pour  le  pro- 
cessus réparateur. 

Broca  qui  est  grand  partisan  de  la  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire, bien  que  quatre  sur  cinq  des  malades  sur  lesquels  il  l'a  pra- 
liqnée,  aient  succombé,  Broca  n'a  pas  caché  que  laligature  de  la 
jugulaire  ne  servait  pas  à  grand  chose  pour  arrêter  les  embolies; 
mais  il  a  avancé  qu'elle  permettait  une  action  plus  efficace  sur  le 
sinus  lui-même  :  «  Si  l'on  vent  désinfecter  aussi  complètement  que 
a  possible  le  segment  veineux  malade,  il  es!  forl  utile  d'être  à 
«  l'abri  contre  l'entrée  de  l'air  et  contre  les  hémorrhagies  fournies 
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«  par  ce  bout.  Après  avoir  incisé  le  sinus,  on  n'aura  à  s'occuper 
«  que  d'un  seul  boul  pendant  le  nettoyage  et  le  tamponnement; 
"  cela  fait,  on  ouvrira  largement  le  bout  supérieur  de  la  jugu- 
«  laire,  pour  le  drainer,  pour  l'irriguer  au  besoin,  o  (Loc.  cit., 
p.  306.) 

Nous  pourriions  opposer  à  Broca  l'opinion  de  ceux  qui  ont 
laissé  couler  le  sang  après  L'incision  du  sinus  en  vue  de  chasser 
les  particules  septiques  <lu  bout  inférieur  du  canal  sinUso-jugu- 
laire. 

Mais  laprincipale  objection  à  élever  contre  l'importance  donnée 
à  la  ligature  de  la  veine  jugulaire,  c'est  que  les  chirurgiens  très 
exercés  aux  opérations  auriculaires  ont  obtenu  de  brillants  résul- 
tats par  l'incision  et  le  lavage  du  sinus  enflammé,  sans  inter- 
vention sur  la  jugulaire.  Sur  28  cas  de  thrombose  du  sinus  laté- 
ral. Mac  Ewen  a  obtenu  20  guérisons.   (Loc.  cit.,  p.  310. ) 

Est-ce  à  dire  qu'il  ne  faille  jamais  lier  la  jugulaire  ?  Ce  serait 
tomber  dans  un  autre  écueil.  La  ligature  de  la  veine  jugulaire  a 
ses  indications;  on  doit  y  procéder  quand  le  curettage  du  sinus 
n'a  pas  été  suivi  d'amélioration,  et  qu'il  y  a  lieu  de  penser  que  Le 
caillot  suppuré  s'est  propagé  dans  la  jugulaire,  ou  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  quand  la  thrombose  su p purée  porte  plus  sur  la 
jugulaire  que  sur  le  sinus.  La  ligature  devient  alors  une  mesure 
prudente  contre  l'hémorrhagie,  les  embolies  et  l'entrée  de  l'air 
dans  les  veines.  Herçzel  a  publié  l'observation  d'une  petite  fdle  de 
1.')  ans  soufflant  depuis  trois  ans  d'une  otite  moyenne  et  d'abcès 
mastoïdiens  incisés  à  plusieurs  reprises;  le  Ier  janvier,  accidents 
de  pyohémie  avec  gonflement  de  la  région  carotidienne  :  trépana- 
tion de  l'apophyse  et  ouverture  du  sinus.  Après  amélioration, 
reprise  des  accidents  le  13  janvier;  le  18  janvier,  incision  d'un 
abcès  péri-veineux  au  cou,  ligature  de  la  veine,  drainage.  Guéri- 
son  (Bull.  Med.,  Paris,  L893  et  Broca,  p.  308,  note». 

Nous  donnerions  volontiers  comme  exemple  d'indication  de  la 
ligature  de  La  jugulaire  Le  cas  où  Broca  est  intervenu  avec  sucées. 

Sadi  Gh...,  8  ansetdemi,  (Mitre   le   L 4  septembre  1896     à   L'hôpital 

Trousseau,  salle  Denonvilliers. 

Il  v  a  cinq  ans,  il  a  eu  en  même  temps  que  son  frèrequi  en  est  mort. 
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une  bronchopneumonie  avec  otite  moyenne  à  droite;  et  depuis  ce  moment 
l'oreille  coule. 

Le  20  août  dernier,  ont  débuté  du  côté  de  cette  oreille  des  accidents 
aigus,  des  douleurs  auriculaires  intenses   avec  fièvre  notable. 

Le  13  septembre,  la  fièvre  s'est  aggravée,  l'enfant  a  eu  des  vomisse- 
ments, de  la  constipation,  plusieurs  épistaxis,un  tremblement  surtout 
accentué  dans  les  membres  supérieurs. 

Le  lendemain,  l'état  est  plus  grave  encore  et  l'enfant  est  présenté  à 
la  consultation  de  l'hôpital  Trousseau. 

Actuellement,  il  existe  à  droite  une  otorrhée  très  légère.  A  l'inspec- 
tion, on  voit  que  les  veines  rétro-auriculaires  sont  marquées  par  des 
traits  bleus,  mais  il  n'y  a  ni  œdème  ni  décollement  du  pavillon.  Li 
région  sterno-mastoïdienne  supérieure, en  avant  du  sterno-mastoïdien, 
juste  au-dessous  de  l'apophyse,  est  manifestement  tuméfiée  et  très  dou- 
loureuse à  la  pression.  L'empâtement  profond  gagne  vers  la  nuque;  à 
la  surface  on  sent  quelques  bosselures  qui  font  songer  à  un  engorge- 
ment ganglionnaire.  11  n'y  a  dans  cette  région  ni  fluctuation,  ni  rougeur 
à  la  peau;  aucune  douleur àla  pression  même  énergique  de  l'apophyse. 
L'état  général  est  grave,  avec  fièvre  vive,  trémulations,  céphalalgie, 
inappétence  et  langue  saburrale,  état  semi-comateux,  air  hébété,  dila- 
tation pupillaire. 

En  raison  des  bosselures  ganglionnaires,  de  la  tuméfaction  cervicale 
et  de  l'indolence  complète  de  l'apophyse,  je  diagnostiquai  une  phlé- 
bite, et  non  une  mastoïdite  de  Bezold,  à  laquelle  pensait  un  de  mes 
internes.  Séance  tenante,  je  fis  une  incision  de  6  centimètres  au-dessous 
de  l'apophyse,  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien.  Après  avoir 
découvert  ce  muscle,  j'extirpai  aux  ciseaux  courbes  les  ganglions  en- 
gorgés et  rouges,  qui  cachaient  la  jugulaire,  et  j'arrivai  sur  cette  veine 
au-dessous  du  tronc  thyro-linguo-facial  ;  elle  était  souple,  mince  et  se 
gonflait  pendant  l'expiration  ;au-dessus  elle  était  dure, blanche, à  parois 
épaisses,  ressemblant  à  celles  d'une  artère.  Au-dessous  de  ce  segment 
malade,  je  la  sectionnai  entre  deux  ligatures, puis  je  passai  à  l'apophyse  : 
au-dessous  de  la  cordicale  saine,  je  trouvai  l'antre  spacieux  et  plein  de 
pus  ;  un  vaste  abcès  extra-dural  entourait  le  sinus,  qui  fut  ainsi  misa 
nu.  J'ouvris  la  caisse  ;  puis  sur  le  protecteur  de  Stracke,  je  mis  à  jour 
l'abcès  extra-dural  en  faisant  sauter  la  paroi  osseuse.  Le  sinus  apparut 
alors  largement  et  je  le  fendis  de  bout  en  bout  :  il  n'était  pas  thrombose 
et  un  jet  énorme  de  sang  s'élança,  je  l'arrêtai  avec  l'index  gauche,  puis 
avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée.  Après  avoir  achevé  le  pansement 
de  l'apophyse  et  de  la  caisse,  je  revins  à  la  plaie  cervicale,  j'incisai  lar- 
gement la  jugulaire  au-dessus  de  la  ligature,  un   flot  de  pus   très  épais 
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s'écoula,  un  drain  fut  mis  dans  la  jugulaire,  puis  la  plaie  cervicale  fui 
suturée. 

L'opération  avait  duré  une  demi-heure. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples. 

La  température  monta  encore,  le  premier  soir,  à  38°o  ;  le  deuxième 
soir  à  38°,  puis  elle  tomba  définitivement  à  37°.  On  assista  en  trois  ou 
quatre  jours  à  une  véritable  résurrection  de  l'enfant  qui,  actuellement, 
cinq  semaines  après  l'opération,  est  en  excellent  état  local  et  général. 
(Bul.  Soc.  Ghir.,  1896,  p.  658.) 

Si  Ton  veut  nous  objecter  quén'avons  pas  une  expérience  suffi- 
sante de  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  pour  prendre  pari 
dans  l'important  débat  de  sa  valeur  thérapeutique,  puisque  nous 
n'avons  fait  qu'une  fois  le  curettage  du  sinus  et  que  notre  malade 
est  mort  de  méningite  suppurée,  nous  ferons  appel  à  l'opinion 
de  chirurgiens  dont  la  compétence  est  indiscutable.  Voici  la 
pratique  de  Jansen,  exposée  dans  Areh.  fur  Ohren.  Bd.  XXXV 
et  suivants.  Il  met  à  nu  le  sinus  et  la  dure-mère  dans  toute 
l'étendue  où  ils  paraissent  malades  ;  si  des  granulations  recouvrent 
le  sinus,  il  faut  les  enlever,  car  elles  peuvent  masquer  une 
fistule  de  ce  dernier.  On  ouvre  alors  le  sinus  ;  et  on  pro- 
longe l'incision  aussi  loin  que  le  thrombus  paraît  ramolli  el 
septique  ;  les  débris  de  celui-ci  sontenlevés  avec  précaution,  en 
évitant  toute  manipulation  inutile;  on  curette  et  on  irrigue.  L'o- 
pération est  terminée  par  un  tamponnement  du  sinus  àlagazeiodo- 
formée,  et  le  pansement  est  renouvelé  tous  les  joursou  tous  les  deux 
jours.  Si  au  bout  de  quelques  jours,  les  phénomènes  pyohémiques 
n'ont  pas  disparu,  il  faut  faire  la  ligature  de  la  jugulaire,  qu'il 
se  soit  produit  ou  non  des  métastases  pulmonaires.  Mais  Jansen 
n'est  pas  partisan  de  laligature  préventive  de  cette  veine  (d'après 
Ann.  Mal  Oreil.,  1894,  p.  1050). 

Voici  encore  l'avis  de  Paulsen  :  la  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire est  inutile  et  peut  être  dangereuse,  la  partie  périphérique 
du  caillot  sinusal  constitue  une  barrière  suffisante  contre  la 
propagation  des  micro-organismes  par  la  voie  de  la  veine  ju- 
gulaire interne  (Arch.  f.  Klin.  Ghir.,  III,  2  et  3). 

Leptoméningite  suppurée.  —  Nous  n'ouvrirons   pas   un    long 
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chapitre  sur  le  traitement  des  lepto-méningites  suppurées.  Nous 
ne  donnerons  ni  indications  ni  technique  opératoire.  Mais  nous 
rappellerons  que  des  guérisons  ont  été  obtenues  après  incision 
de  la  dure-mère  et  découverte  d'une  lepto-méningite  circonscrite, 
et  que  de  pareils  faits  ont  leur  enseignement.  Tenter  toujours 
l'incision  des  méninges,  ce  peut  être  le  salut,  si  l'infection  est  au 
début.  Ne  rien  faire,  c'est  la  mort  certaine. 

Nous  mentionnerons  un   fait  cité  par  Paulsen. 

L'auteur  vient  de  déplorer  l'impuissance  thérapeutique  contre 
les  méningites.  Une  seule  fois,  dit-il,  on  tenta  une  opération  chi- 
rurgicale ;  on  fit,  en  présence  des  symptômes  cérébraux  alar- 
mants, une  trépanation  exploratrice  de  3  centimètres  de  diamè- 
tre qui  conduisit  sur  une  infiltration  purulente  des  méninges  sans 
que  le  cerveau  fut  à  proprement  parler  malade.  L'état  du  patient 
s'améliora  notablement,  et  il  se  sentit  tout  à  fait  bien  pendant 
quelques  semaines.  Deux  mois  après  la  première  opération,  on 
voulut  explorer  le  siège  de  la  lésion  au  moyen  d'une  sonde,  mais 
cette  petite  intervention  fut  malheureusement  suivie  d'une  ménin- 
gite diffuse  mortelle  (d'ap.  Sein.  Méd.  1896,  p.  460). 

deuxième  hypothèse  climque.  —  Le  diagnostic  d'une  compli- 
cation endocrânienne  est  certain,  mais  le  siège  de  la  lésion  est 
douteux. 

Est-ce  un  abcès  cérébral  ?  Est-ce  un  abcès  cérébelleux?  Est-ce 
un  abcès  épiméningé?  Est-ce  une  phlébite  sinusienne?  ou  deux 
ou  trois  de  ces  lésions  sont-elles  associées. 

Il  n'y  a  qu'à  lire  une  observation  de  Broca  (Traité  de  Chir. 
cérébrale,  page  299)  pour  comprendre  l'importance  du  problème 
posé.  Un  homme  de  40  ans  entre  à  l'hôpital  Bichat  avec  des 
symptômes  qui  font  croire  à  une  fièvre  typhoïde;  mais  bientôt 
l'attention  du  médecin  traitant  est  attirée  par  un  écoulement 
d'oreille  et  une  très  vive  douleur  dans  le  cou.  On  évacue  le  ma- 
lade dans  le  service  de  Terrier. 

Nous  passons  sur  les  détails  de  l'observation,  pour  ne  donner 
que  le  résultat  de  l'examen,  «  On  était  bien  en  présence  d'une 
«  complication  d'une  otite  chronique  suppurée,  mais  laquelle? 
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«  Ce  n'était  pas  à  coup  sur  une  mastoïdite.  Peut-être  un  abcès 
«  du  cerveau,  ainsi  que  le  pensait  Terrier.  Peut-être  une 
«  phlébite  du  sinus?  »  C'est  à  cette  opinion  que  se  rangèrent 
I lartmannet  Broca. 

Broca  opère,  lie  la  veine  jugulaire,  en  résèque  un  tronçon  et 
en  fait  sortir  une  sanie  jaunâtre,  puriforme.  Il  incise  le  sinus 
d'où  ne  sort  que  du  sang  noir;  et  il  borne  là  son  intervention. 
A  l'autopsie,  on  voit  la  dure-mère  qui  tapisse  le  rocher  soulevé 
par  un  abcès  gros  comme  une  noisette.  Du  pus  sanieux  s'en 
écoule  par  une  perforation  irrégulièrement  arrondie,  large  comme 
une  pièce  de  cinquante  centimes.  Le  lobe  sphénoïdal  du  cerveau 
présente  lui  aussi  une  petite  cavité  renfermant  du  pus  en  commu- 
nication avec  l'abcès  extra-dural.  Tout  autour,  le  tissu  cérébral 
est  grisâtre  et  ramolli. 

Il  nous  semble  qu'avec  de  pareilles  conjectures,  le  diagnostic 
aurait  pu  être  complété  par  une  exploration  de  la  partie  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne  en  rapport  avec   le  plafond  de  l'antre. 

Autres  exemples  :  Drumond  explore  le  cerveau  d'un  malade 
atteint  d'hémiplégie  avec  accès  épileptif ormes,  et  laisse  évoluer 
un  abcès  cérébelleux  dont  meurt  le  sujet  (Lancet,  28  juillet 
1894.. 

Patteson  trépane  l'apophyse  mastoïde  d'une  jeune  fille  de  1!) 
ans  et  ponctionne  le  cerveau  à  l  pouce  I  2  au-dessus  et  en  ar- 
rière du  méat.  La  ponction  reste  blanche;  et  à  l'autopsie,  abcès 
extra-dural  et  phlébite  du  sinus  (Dublin,  Journ.  of.  Med.  Se, 
l^1  juillet  1890). 

Brvden  et  Richmond  cherchent  pendant  la  vie  un  abcès  tempo- 
ral et  découvrent  à  l'autopsie  un  abès  cérébelleux  (Brit.  Med. 
Jour.,  181)0,  p.  709). 

Que  faire  donc,  puisque  les  erreurs  sont  si  faciles?  Tout  ex- 
plorer à  la  fois  :  le  cerveau,  le  cervelet,  la  pachyméninge  et  le 
sinus;  lachose  est  possible  et  sans  grand débridement.  Il  suffit  de 
s'ouvrir  un  jour  sur  la  fosse  cérébrale  moyenne  en  perforant  le 
toit  de  l'antre  et  un  autre  jour  sur  la  fosse  cérébelleuse  en  per- 
forant la  paroi  postérieure  de  l'antre.  Cette  opération  explora- 
trice n'est  en  somme  (pie  la  synthèse  des  opérations  que  nous 
avons  décrites  précédemment* 
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L'ouverture  de  l'autre  ayant  placé  le  chirurgien  au  centre  du 
foyer  infectieux,  il  commence  par  chercher  avec  le  stvlet  un  point 
de  squelette  un  peu  ramolli  et  capable  de  lui  fournir  déjà  une 
indication  sur  la  direction  de  la  traînée  infectieuse. 

Ne  trouve-t-il  rien  :  il  se  dirige  vers  la  région  où  les  signes  clini- 
ques lui  ont  fait  soupçonner  l'existence  de  la  lésion.  Il  ouvre, 
par  exemple,  la  loge  sinusienne  et  voit  s'il  existe  ou  non  un  abcès 
subdural.  En  donnant  un  coup  de  gouge  en  dedans  du  sinus,  il 
est  facile  d'ébrécher  la  paroi  postérieure  de  l'antre  et  du  rocher, 
juste  assez  pour  introduire  une  aiguille  dans  la  partie  antéro- 
externe  de  l'hémisphère  cérébelleux.  Le  lobe  temporal  s'explore 
plus  facilement  encore,  puisqu'il  n'y  a  qu'à  faire  tomber  la  table 
interne  du  crâne  qui  sert  de  paroi  supérieure  à  l'antre,  ce  qui 
arrive  très  souvent  sans  qu'on  le  veuille  dans  les  antrotomies 
ordinaires  ;  si  la  dure-mère  apparaît  avec  sa  coloration  et  son 
expansion  normales,  c'est  déjà  une  présomption  en  faveur  de 
l'intégrité  du  cerveau.  Mais  une  aiguille  exploratrice  enfoncée  dans 
la  substance  cérébrale  peut  confirmer  ou  modifier  les  prévisions. 

La  découverte  d'une  lésion  ne  doit  pas  faire  limiter  l'interven- 
tion à  cette  lésion,  si  on  a  le  moindre  doute  sur  l'association  d'une 
autre  lésion;  car  les  manœuvres  n'exigent  ni  un  ébranlement  ni 
une  durée  que  ne  puissent  supporter  les  malades  les  plus  grave- 
ment atteints. 

L'exploration  méthodique  des  zones  encéphaliques  péripétreuses 
a  déjà  été  utilisée  avec  succès  par  quelques  chirurgiens. 

Pritchard,  dans  un  cas,  venait  de  trépaner  l'antre  mastoïdien 
et  n'y  avait  trouvé  que  quelques  masses  caséeuses  incapables 
d'expliquer  les  symptômes  observés.  Il  se  décide  à  explorer  la 
cavité  crânienne;  et  pour  cela,  il  élargit  l'ouverture  antrale  en 
haut,  en  arrière  et  en  bas.  La  dure-mère  qui  recouvre  le  lobe 
temporal  fait  une  forte  saillie  dans  bipartie  supérieure  de  l'orifice 
péripétreux;  elle  est  incisée  et  le  cerveau  ponctionné  sans  résultat. 
Quelques  points  de  catgut  ferment  la  plaie;  l'opérateur  poursuit 
l'excision  du  crâne  en  arrière  et  met  à  découvert  le  sinus  latéral 
<|iii  cou  lient  un  caillot  suppuré  et  des  gaz  fétides.  Guérison. 

Le  même  auteur,  dans  un  autre  cas,  ponctionne  le  sinus  et 
le    cervelet   après    avoir  découvert   un    petit    abcès  extra-dure- 
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mérieri  auquel  il  ne  pouvait  attribuer  la  gravité  de  l'étal  du  malade, 
el  qui  était  pourtanl  uniquement  en  cause,  puisque  la  guérison 
suivit  l'intervention. 

Chez  un  troisième  malade,  Pritchard  ponctionna  également  le 
sinus,  le  trouva  sain  et  se  porta  ensuite  vers  le  lobe  temporal  où 
il  rencontra  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix. 

L'auteur  de  ces  trois  cas  formule  ainsi  sa  pratique  :  chaque 
fois  qu'on  intervient  pour  des  complications  endocrâniennes,il  faut: 

a)  Ouvrir  complètement  l'antre  mastoïdien  et  explorer  les  cel- 
lules mastoïdiennes  ; 

b\  Si  l'exploration  que  l'on  vient  de  faire  ne  justifie  pas  les 
symptômes  précédemment  observés,  la  plaie  crânienne  doit  être 
agrandie  en  haut  et  en  arrière  de  façon  à  découvrir  les  fosses 
moyenne  et  postérieure.  Les  abcès  sub-duraux  sont  recherchés, 
le  sinus  exploré  au  moyen  d'une  seringue  hypodermique  ;  et  si 
l'on  a  le  moindre  soupçon  d'un  abcès  du  cervelet  ou  du  cerveau, 
des  ponctions  exploratrices  sont  faites  au-dessus  ou  au-dessous 
du  sinus  (Arch.  of.  otol.,  1894). 

Il  faut  reconnaître  que  cette  opération  méthodique  est  préféra- 
ble à  celle  qui  consiste  à  multiplier  les  trous  du  cnuw  et  à  ponc- 
tionner l'hémisphère  cérébelleux  à    travers  la  tente  du  cervelet. 

Ainsi  Thompson  (The  Lancet,  4  août  1888)  ne  sachant  si  l'abcès 
otitique  est  situé  dans  le  lobe  temporo-sphénoïdal  ou  dans  le  cer- 
velet, applique  une  rondelle  de  trépan  au-dessus  et  en  arrière 
du  conduit  auditif.  II  explore  le  cerveau  sans  résultat  et  fait  alors 
une  autre  ouverture  à  un  demi-pouce  au-dessus  de  la  ligne 
courbe  occipitale.  Le  trocart  traverse  le  lobe  occipital,  la  tente  du 
cervelet  el  pénètre  dans  la  substance  cérébelleuse  d'où  il  ramène 
du  pus  fétide;  et  pour  assurer  le  drainage,  une  canule  est  mise 
dans  le  trajet  du  trocart,  quand  celui-ci  est  retiré.  Mort  du  sujet 
8  heures  plus  tard.  A  l'autopsie  leptoméningite  postérieure, 
hémorrhagie  à  la  base  du  cerveau  et  large  abcès  de  l'hémisphère 
du  cervelet .  , 

Miligan  (Brit.  Med.  Journ.,  18!)!),  Il  également  en  présence 
d'un  diagnostic  incertain,  trépane  au-dessus  du  conduit  auditif 
externe  et  ne  trouve  pasde  pus  dans  le  lobe  sphéno- temporal.  Un 
fin  trocart  est  alors  introduit,  par  le  même  orifice  de  trépanation 
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dans  le  lobe  du  cervelet  :  débris  purulents  ;  mais  l'abcès  cérébel- 
leux n'est  pas  immédiatement  ouvert  à  cause  du  voisinage  du  sinus 
latéral;  ce  n'est  que  plus  tard  que  le  trépan  est  appliqué  sur  le 
cervelet  au-dessous  de  la  ligne  du  sinus  latéral,  et  cette  fois  laponc- 
tion  donne  issue  à  deux  ou  trois  onces  de  pus  ;  mais  le  troisième 
jour,  le  malade  succombe  et  à  l'autopsie,  la  totalité  du  lobe  céré- 
belleux fut  trouvée  remplie  de  pus  épais  et  verdàtre. 

troisième  hypothèse.  —  Les  symptômes  observés  peuvent  se 
rapporter  aussi  bien  à  une  mastoïdite  qu'à  une  inflammation 
méningée  ou  cérébrale. 

Nul  doute  :  le  premier  acte  opératoire  doit  être  alors  limité  au 
curettage  de  la  mastoïde,  mais  à  deux  conditions  :  la  première 
c'est  qu'on  pousse  l'évidement  de  l'apophyse  jusqu'à  l'ouverture 
de  l'antre,  pour  que  la  rétention  des  produits  septiques  dans  ce 
cul-de-sac  de  l'oreille  moyenne  ne  continue  pas  d'entretenir  les 
phénomènes  généraux  infectieux. 

La  seconde,  c'est  qu'on  considère  la  trépanation  mastoïdienne 
comme  insuffisante  si  cette  opération  n'est  pas  suivie  rapidement 
d'une  disparition  presque  totale  de  tous  les  phénomènes  patho- 
logiques. 

Il  est  de  règle  qu'une  trépanation  mastoïdienne  produise  une 
euphorie  immédiate  quand  l'infection  est  circonscrite  àla  mastoïde. 
Prenez,  comme  exemple,  l'observation  de  Brun  présentée  à  la 
Société  de  chirurgie  (Bul.  soc,  181)6,  p.  681). 

«  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  12  ans  qui,  depuis  l'âge  de  deux  ans, 
avait  un  écoulement  de  l'oreille  droite.  Le  4  juillet  1806,  sans  cause 
apparente,  il  tut  pris  de  fièvre,  de  céphalalgie  violente,  avec  raideur  de 
la  nuque;  la  pression  sur  la  mastoïde  était  très  douloureuse,  mais  il 
n'existait  à  ce  niveau  ni  empâtement,  ni  rougeur.  Un  de  nos  collègues 
du  Bureau  central,  appelé  d'urgence,  jugea  nécessaire  la  trépanation 
de  la  mastoïde,  la  pratiqua  séance  tenante  et  donna  issue  à  une  certaine 
quantité  de  pus  verdàtre.  Les  accidents  cérébraux  avant  persisté 
malgré  cette  première  intervention,  je  voulus,  avant  d'ouvrir  le  crâne, 
mettre  largement  à  nu  la  cavité  de  la  caisse.  Mon  intervention  fut 
suivie  d'un  plein  succès  :  la  céphalalgie,  la  fièvre  et  le  délire  cessèrent 
brusquement  et  la  guérison  est  aujourd'hui  complète.  » 
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Le  fait  suivant  observé   par   Gellé  est   bien  plus  remarquable 

encore. 

Gellé  est  appelé  un  soir  par  un  confrère  auprès  d'une  malade 
de  40  ans  qu'il  avait  déjà  soignée  pour  une  otorrhée  ancienne. 

«  Nous  trouvons,  dit-il,  la  malade  couchée  dans  son  lit,  dans  un  demi- 
coma,  ne  reconnaissant  plus  son  mari,  ni  ses  proches;  le  pouls  est 
petit  et  rapide;  la  température  dépasse  i0°.  L'interrogatoire  de  la  famille 
nous  apprend  que  depuis  huit  jours  la  malade  souffrait  d'une  céphalée 
terrible  et  tenace,  toute  la  moitié  gauche  du  crâne  était  surtout  doulou- 
reuse; elle  n'osait  se  peigner  tant  elle  appréhendait  la  douleur.  Le 
mari  avait  remarque  aussi  un  léger  état  d'indifférence  chez  sa  femme 
d'ordinaire  très  active.  Elle  paraissait  se  désintéresser  des  choses  qui, 
auparavant,  semblaient  lui  être  le  plus  à  cœur. 

«  Depuis  la  veille,  sont  apparus  des  vomissements  qui,  jusqu'à  ce 
moment,  n'ont  pas  cessé.  Au  milieu  de  son  apathie,  la  malade  porte 
seulement  la  main  à  sa  gorge  et  à  sa  tète.  Elle  boit  encore  quand  on  lui 
offre  avec  insistance;  mais  elle  rejette  presque  aussitôt  le  tout  dans 
une  crise  de  vomissements. 

«  Le  médecin  de  la  famille  et  Gellé  portent  le  diagnostic  de  compli- 
cation crànio-cérébrale  d'origine  otique.  Mais  laquelle? 

«  Devant  la  gravité  et  l'incertitude  de  la  situation,  il  fut  décidé  que 
la  mastoïde  serait  ouverte,  l'antre  et  la  caisse  désinfectés,  et  qu'on  s'en 
tiendrait  là  ou  qu'on  irait  plus  loin  suivant  l'état  des  parties. 

«  A  l'opération  :  apophyse  éburnée;  quelques  fongosités  dans  l'antre; 
un  peu  de  pus  dans  quelques  cellules  profondes  de  la  pointe.  On  ne  va 
pas  plus  loin. 

«  Le  lendemain,  disparition  du  coma,  diminution  de  la  fièvre  ;  seuls 
les  vomissements  ont  persisté. 

a  La  guérison  a  suivi,  dès  lors,  la  marche  classique.  »  In  Arch.  Inter- 
nat, otol.,  1807,  page  170.  | 

La  continuation  post-opératoire  delà  fièvre  ou  delà  céphalal- 
gie, des  vertiges  on  des  vomissements  indique  (pie  la  première 
opération  a  été  insuffisante  et  quelalésion  est  plus  profonde  que 
la  mastoïde.  Broca  n'a  pas  hésité  à  faire  connaître  son  erreur 
dans  un  cas  qu'on  peut  rappeler,  avec  d'autant  moins  de  scru- 
pule, que  l'observateur  est  un  des  maîtres  de  l'otologie.  Le  ma- 
lade (dail  âgé  de  13  ans  et  avait  un  écoulement  de  l'oreille  gauche 
depuis  l'âge  de  10  ans,  compliqué  de  poussées  intermittentes  de 
mastoïdite.   Broca  l'examine  pendant   une  de  ces  attaques  de  nias- 
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toïdite  :  l'enfant  souffrait  alors  depuis  quinze  jours  de  douleurs 
plus  vives  qu'aux  crises  précédentes  et  de  céphalalgie  violente 
avec  insomnie  complète.  Abcès  rétro-auriculaire  du  volume  d'une 
noix;  trépanation  immédiate  de  l'apophyse  mastoïde,  pus  et  fon- 
gosités  dans  l'apophyse,  l'antre  et  l'attique.  Aucun  point  friable 
sous  la  curette  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  de  l'antre  et  de 
la  caisse.  Ceci  se  passait  le  14  janvier  1894.  D'après  ce  que  nous 
venons  de  dire,  si  l'opérateur  avait  mis  la  main  sur  le  foyer 
septique  entier,  les  phénomènes  subjectifs  pré-opératoires  de- 
vaient s'atténuer  progressivement  et  disparaître. 

Au  contraire,  la  température  oscille  entre  38°  et  39°,  l'enfant 
vomit,  les  douleurs  de  tête  sont  très  aiguës  par  intervalle;  et  le 
19  janvier,  soit  5  jours  après  l'opération,  les  vertiges  sont  assez 
fréquents  et  assez  forts  pour  que  l'enfant  croie  tomber  de  son 
lit.  Puis  le  pouls  arrive  à  46  P.;  et  le  30  janvier,  prostration, 
respiration  pénible,  bouche  ouverte,  lang-ue  sèche,  dents  fuligi- 
neuses, herpès  labial,  pupille  droite  très  dilatée.  A  l'autopsie  : 
un  abcès  cérébral  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  occupe  le 
lobe  temporo-sphénoïdal. 

Nous  ne  faisons  aucune  difficulté  de  reconnaître  que  certains 
malades  atteints  d'une  simple  mastoïdite  restent  quelquefois  plu- 
sieurs jours  après  l'opération  dans  un  état  (rabattement  et  de 
malaise  justifié  par  l'intoxication  anesthésique  ou  iodoformique 
on  l'infection  générale  antérieure,  et  que  d'autres  malades  présen- 
tant une  complication  endo-crànienne  sont  momentanément  sou- 
lagés par  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  que  celle-ci  ait 
fait  disparaître  une  partie  de  la  source  infectante  ou  qu'elle  ait 
agi  en  produisant  une  déplétion  locale.  Ce  sont  là  les  écueils  de 
la  pratique,  d'autant  plus  faciles  à  éviter  que  l'expérience  clinique 
est  plus  grande.  Mais  nous  en  reviendrons  toujours  à  notre  prin- 
cipal élément  de  diagnostic,  à  la  céphalalgie.  La  trépanation  de 
la  mastoïde,  qui  peut  faire  tomber  la  fièvre  et  relever  par  consé- 
quent l'étal  général,  a  peu  d'influence  sur  les  douleurs  endocrâ- 
niennes,  quand  une  complication  profonde  subsiste  derrière  lu  table 
interne  de  V apophyse. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  de  pratiquer,  en  toutes  cir- 
constances, quel  (pie  soit    le  syndrome  clinique,   la  trépanation 
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préliminaire  de  l'apophyse  mastoïde,  de  continuer  d'observer  le 
malade  pendant  deux  un  trois  jours  et  de  n'ouvrir  le  crâne  qu'a- 
près l'assurance  de  l'insuffisance  thérapeutique  de  la  trépanation 
mastoïdienne.  Un  tel  principe  ne  nous  paraît  pas  acceptable: 
pourquoi  perdre  du  temps  quand  la  lésion  endocrànienne  ne  l'ait 
aucun  doute  *?  Pourquoi  une  étape  opératoire  '.;  An  contraire,  nous 
serions  plutôt  d'avis,  si  les  probabilités  faisaient  pencher  le  dia- 
gnostic en  faveur  d'une  complication  encéphalique,  d'ouvrir  le 
crâne  immédiatement  après  la  mastoïde,  dû!  l'exploration  rester 
sans  résultat  et  fournir  la  preuve  de  l'intégrité  crânienne. 

Il  ne  peut  \  avoir  une  règle  unique  de  conduite;  trop  de  réserve 
et  trop  de  hâte  sont  également  condamnables.  Restons  dans  les 
justes  limites,  n'allons  pas  au  delà  de  la  mastoïde,  si  nous  n'en 
voyons  pas  l'urgence,  mais  ne  craignons  pas  d'en  dépasser  les 
limites  si  nous  avons  le  moindre  doute  sur  l'étal  des  méninges  ou 
du  cerveau. 
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